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RESUMEN 
La Enfermedad de Chagas (ECh) es una endemia cuya transmisión vectorial ha ido 
disminuyendo en Latinoamérica. No obstante el riesgo de transmisión por esta vía sigue 
siendo importante en algunas regiones, entre ellas la Eco Región del Gran Chaco, debido 
a factores naturales y a fuertes condicionantes sociales: población rural, aislada y con 
escaso peso económico y político. En Santa Fe estas condiciones se dan en los distritos 
rurales de los Departamentos 9 de Julio y Vera, en el norte de la Provincia.  
Los análisis serológicos en terreno tienen importancia tanto para la salud individual 
como colectiva. La realización de estos análisis se ve dificultada por la distancia a los 
laboratorios con recursos humanos e instrumentales adecuados. En ese sentido, las 
técnicas inmunocromatográficas (IC) son promisorias por cuanto no requieren de 
instrumental de laboratorio ni personal especializado.  
Una IC para diagnóstico de ECh recientemente desarrollada fue probada por el 
fabricante en un número reducido de muestras de paneles de sueros estándar y en 
condiciones de laboratorio, mostrando buena sensibilidad (S) (>95%) y especificidad (E) 
(>97%). Sin embargo es desconocida su performance con sangre entera y en condiciones 
de terreno. 
Los objetivos de la presente tesis fueron realizar una descripción epidemiológica de la 
ECh en niños de 5 a 14 años de distritos rurales del Chaco Santafesino y evaluar el 
desempeño de una IC en terreno. 
Se realizó en estudio descriptivo, de corte transversal, con componente analítico sobre 
ECh. La población objetivo fueron los niños de 5 a 14 años de edad de los distritos 
rurales del Chaco Santafesino. Se determinó la performance de la IC con suero y sangre 
entera comparando sus resultados con los de la serología convencional (SC) y con los de 
operadores con y sin formación en trabajo de laboratorio.  
Previo consentimiento informado se realizó extracción sanguínea, conservación y 
transporte de las muestras y análisis serológicos por SC para ECh. A los padres de los 
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seropositivos (S+) se les realizó una encuesta semiestructurada sobre riesgos de 
infección en los niños (madre S+, transfusiones, tipo de la vivienda y/o presencia de 
vectores). Se construyeron tablas de contingencia y se analizaron los datos con Epi Info 
3.5.1. 
Se estudió al 71,5% de la población infantil de todos los distritos (3.765 niños sobre una 
población de 5.266). La prevalencia total fue de 1,8% (67/3.765), siendo menor en el 
rango 5 a 9 años (1,2%) que en 10 a 14 años (2,3%). El Distrito con mayor 
seroprevalencia fue Fortín Olmos, con 5,5% (30/550).  
Según las encuestas, 18 casos (26,9%) sólo presentaron riesgo connatal, 12 (17,9%) sólo 
riesgo vectorial, 1 (1,5%) riesgo transfusional y materno-fetal, 36 (53,7%) riesgo 
vectorial y materno-fetal.  
Simultáneamente personal con y sin formación en trabajo de laboratorio realizó la 
lectura de la IC para ECh en terreno a 241 pacientes utilizando sangre entera y a 238 
utilizando suero, y se calcularon medidas de performance del test.  
Las lecturas de ambos grupos de operadores coincidieron en un 100%. La IC con sangre 
entera mostró una S=87,3%, E=98,8%, Valor Predictivo Positivo (VPP)=96,9% y Valor 
Predictivo Negativo (VPN)=95,9%. Con suero, S=95,7%, E=100%, VPP=100% y 
VPN=98,2%. La concordancia utilizando sangre entera fue 96,3% versus 
Enzimoinmuno Análisis (ELISA) y 94,1% versus Hemoaglutinación Indirecta (HAI); 
con suero, 97,8% versus ELISA y 96,6% versus HAI. 
La muestra poblacional fue altamente representativa, la seroprevalencia hallada baja, 
menor a la de otros estudios en misma Eco Región y fue aumentando en el rango de 
edad superior. Se identificaron como principales vías de transmisión la vectorial y la 
connatal. 
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La IC presentó excelente performance con suero, siendo útil para centros de salud 
remotos con mínimo equipamiento. Si se mejora su S y VPN con sangre entera podría 
ser utilizado incluso donde no existan laboratorios ni personal especializado. 
Palabras clave: Enfermedad de Chagas, epidemiología, diagnóstico, 
inmunocromatografía.  
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ABSTRACT 
The Chagas Disease (ChD) is a vector-borne endemic disease which has been declining 
in Latin America. However the risk of transmission by this route is still important in 
some regions, including the Gran Chaco Eco Region, due to natural factors and tough 
social conditions: a rural, isolated population with a low economic and political 
influence. In Santa Fe these conditions exist in the rural districts of the departments of 9 
de Julio and Vera, in the north of the province. 
Serological analyses on field are important for both the individual and public health. The 
accomplishment of these analyzes is hampered by the distance to laboratories with 
adequate human and instrumental resources. In that sense, the immunochromatographic 
techniques (IC) are promising because they do not require laboratory instruments or 
specialized personnel. 
A newly developed IC for the diagnostic of Chd was tested by the manufacturer in a 
small sample of standard sera panels and in laboratory conditions, showing good 
sensitivity (S) (> 95%) and specificity (Sp) (> 97% ). However its performance is 
unknown with whole blood and in the field conditions. 
The objectives of this thesis were to conduct an epidemiological description of the ChD 
in children of 5-14 years old from the Chaco Santafesino rural districts and evaluate the 
performance of an IC in the field. 
A descriptive, cross-sectional study was performed, with an analytical component on 
ChD. The target population was children aged of 5-14 years old in the rural districts of 
Chaco Santafesino. The performance of the IC with serum samples and whole blood was 
determined by comparing its results with those of conventional serology (CS) and staff 
with and without training in laboratory work. 
With a previous informed consent blood collection, the storage and transport of samples 
and serological analysis was performed by CS for ChD. Parents of ChD seropositive 
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(S+) underwent a semi-structured survey of risk of infection in children (S+ mother, 
transfusions, type of housing and/or presence of vectors). Contingency tables were 
constructed and data were analyzed Epi Info 3.5.1. 
The 71.5% of the child population of all districts (3,765 children in a population of 
5,266) was studied. The overall prevalence was 1.8% (67/3.765), being lower in the 
range 5-9 years (1.2%) than in 10-14 years (2.3%). The district with the highest 
seroprevalence was Fortin Olmos, with 5.5% (30/550). 
According to surveys, 18 cases (26.9%) had connatal risk, 12 (17.9%) only risk vector, 1 
(1.5%) and maternal-fetal transfusion risk, 36 (53.7%) vector and maternal-fetal risk. 
Simultaneously staff with and without training in laboratory work performed the reading 
of the IC for ChD in 241 patients in the field, using whole blood and in 238 patients 
using serum samples, and test performance measures were calculated. 
The readings of both groups of operators agreed 100%. The IC with whole blood 
showed an S=87.3%, Sp=98.8%, Positive Predictive Value (PPV)=96.9% and Negative 
Predictive Value (NPV)=95.9%. With serum samples, S=95.7%, Sp=100%, PPV=100% 
and NPV=98.2%. The concordance using whole blood was 96.3% versus Enzyme 
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) and 94.1% versus Indirect Hemagglutination 
(IHA); using serum samples was 97.8% versus ELISA and 96.6% versus IHA. 
The population sample was highly representative; the seroprevalence found was low, 
lower than in other studies in the same Eco region and it was increasing in the upper age 
range. The vector and connatal routes were identified as the major routes of 
transmission. The IC provided excellent performance with serum, and it is useful for 
remote health centers with minimal equipment. If its S and NPV with whole blood are 
improved, it could be used even where there are no laboratories or specialized staff. 
Keywords: Chagas disease, epidemiology, diagnosis, immunochromatography. 
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1. Capítulo 1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 
1.1. ENFERMEDAD DE CHAGAS 
1.1.1. AGENTE ETIOLOGICO 
La enfermedad de Chagas es producida por un protozoo parásito de la sangre y los 
tejidos, el Trypanosoma cruzi (T.cruzi). Es un parásito digenético que alterna su ciclo de 
vida natural entre un huésped vertebrado (mamíferos en general) y otro invertebrado 
(insectos triatominos) (Ruiz et al, 2008). Su ubicación sistemática es la siguiente: 
Reino: Protista. 
Subreino: Protozoa 
Phylum: Sarcomastigophora 
Clase: Zoomastigophora 
Orden: Kinetoplastidia 
Familia: Trypanosomatidae. 
Género: Tripanosoma 
Subgénero: Schizotripanum 
Especie: cruzi (Chagas, 1909) 
 
El género Trypanosoma se divide en dos secciones: Salivaria y Estercoraria (Hoare, 
1972). El T. cruzi pertenece a la segunda, siendo el único patógeno dentro de esta serie. 
La principal característica de los organismos clasificados en esta serie es que son 
transmitidos del huésped invertebrado al vertebrado por medio de sus deyecciones. Los 
de la otra sección (Salivaria) son transmitidos mediante la saliva, como el Trypanosoma 
rangeli, cuya distribución, reservorios e insectos vectores se superpone en algunas áreas 
de Latinoamérica con el T. cruzi, aunque no es patógeno para el hombre (Basso et al, 
1991. D´Alessandro y Saravia, 1992). 
Se ubica dentro del orden Kinetoplastidia, cuyo rasgo distintivo es poseer una organela 
llamada kinetoplasto, que concentra una malla de ADN mitocondrial (aproximadamente 
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el 30% del ADN total del parásito), altamente organizado en maxicírculos y 
minicírculos, cerca de la base del flagelo (Englund et al, 1996). 
Como miembro de la familia Tripanosomatidae, posee un flagelo que emerge del 
bolsillo flagelar, un cuerpo paraflagelar y un kinetoplasto único (Cox, 1993). 
Presenta tres estadios bien diferenciados (Goldenberg y Avila, 2011):  
- Tripomastigote: forma flagelada, presente en sangre periférica de los mamíferos 
y deyecciones de los triatominos. Sin capacidad de reproducción. 
- Amastigote: forma aflagelar que se reproduce dentro de las células de los 
mamíferos. 
- Epimastigote: forma flagelar que se reproduce por fisión binaria en el intestino 
de los triatominos.  
1.1.2. VIAS DE TRANSMISION 
El T. cruzi es capaz de infectar al menos 24 familias de mamíferos de hábitat selvático o 
doméstico, incluido el humano, y casi todo tipo de células del huésped vertebrado, pero 
con predilección por los macrófagos, células nerviosas y musculares (Schmunis, 2007). 
Las vías de transmisión más importantes son: 
a) Entomológica o vectorial 
b) Transplacentaria (materno-fetal, congénita) 
c) Transfusional 
d) Trasplante de órganos 
e) Digestiva 
f) Accidental 
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La vía entomológica es la más frecuente en zona endémica. La principal especie 
transmisora en el Cono Sur es el Triatoma infestans (T. infestans), comúnmente 
conocido en nuestro país con el nombre de “vinchuca”. La distribución geográfica en 
Sudamérica de la especie T. infestans se extiende desde el paralelo 8º Sur en  Brasil, 
hasta el 45º en la Patagonia, pero no es uniforme, existiendo zonas altamente endémicas. 
Las vinchucas se encuentran en el peridomicilio de zonas rurales, en la corteza de los 
árboles, en la leña, en los nidos de pájaros y cuevas de roedores, en los gallineros y 
corrales de cabras, etc.; y en el intradomicilio en las rajaduras de las paredes, en los 
techos de paja, detrás de almanaques, cuadros, debajo de colchones y de trastos 
amontonados (Chuit, 1994).                                                                             
Las vinchucas no nacen infectadas con el parásito, cuando se alimentan de una persona 
u otro mamífero infectado, ingieren los parásitos como tripomastigotes circulantes junto 
con la sangre. En el tubo digestivo del insecto el parásito se diferencia a epimastigotes, 
que se reproducen activamente en su intestino, y se transforman en tripomastigotes 
metacíclicos al avanzar hacia la ampolla rectal, forma en la que son eliminados con las 
deyecciones. Cuando vuelve a alimentarse, al mismo tiempo que ingiere la sangre, 
defeca, y es en esas deyecciones donde deposita el parásito que penetra por la piel 
lastimada o por conjuntiva. Estos tripomastigotes ingresan a las células del huésped 
mamífero, donde se reproducen como amastigotes por fisión binaria. Después de varias 
generaciones se diferencian a tripomastigotes y abandonan la célula hospedadora debido 
a la lisis de la misma, pasando a circulación e invadiendo nuevas células (Schmidt y 
Roberts, 1977).  
Si bien la infección adquirida por transmisión vectorial puede presentarse a cualquier 
edad, el mayor riesgo se encuentra en los niños menores de 10 años. En zonas sin 
control entomológico, la mayor incidencia de la infección se registra antes de los 14 
años de edad (Ministerio de Salud de la Nación, 2011).   
La transmisión fetal o congénita, a través de la placenta o durante el parto, se produce 
tanto en el período agudo como en el crónico de la infección materna (Fretes et al, 
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2012). La transmisión prenatal depende de dos indicadores epidemiológicos básicos: la 
tasa de prevalencia de infección chagásica en mujeres gestantes y la tasa de incidencia 
de transmisión vertical (Moretti et al, 2007). En la Argentina la prevalencia de gestantes 
chagásicas se estima en aproximadamente 3% (Moya et al, 2005); en la provincia de 
Santa Fe, el 3,2% (Mendicino et al, 2013). Respecto a la tasa de incidencia de infección 
congénita, en distintos estudios en Argentina y América Latina se hallaron valores que 
van de 0,7% al 17% (Zaidemberg et al, 2004). Esta vía es, junto con la vía transfusional, 
la principal responsable de la urbanización y globalización de la enfermedad y de su 
aparición en zonas alejadas del área endémica (Moretti et al, 2007. Schmunis y Yadon, 
2010). 
La vía transfusional cobra cada vez mayor importancia relativa por el gran uso que se 
hace de este procedimiento terapéutico (Wendel, 2010). Como la infección chagásica 
cursa en forma inaparente, muchos portadores asintomáticos no se autoexcluyen como 
dadores de sangre, aunque si el sistema de control de Bancos de sangre funciona 
correctamente, el riesgo de transmisión transfusional es muy bajo. No toda transfusión 
de sangre de un donante infectado da lugar a transmisión, sino en 13 al 18% de los 
casos, probablemente debido a la baja parasitemia de la mayoría de los infectados en 
fase crónica (Luquetti y Rassi, 2000). 
La transmisión por trasplantes de órganos y la vía digestiva son más raras, aunque no 
debe descartarse el riesgo ya que en general presentan una evolución clínica más tórpida 
y una mortalidad mayor.  
A través de los trasplantes de órganos, existe la posibilidad de transmisión si el donante 
está infectado, o de reactivar la enfermedad latente por inmunodepresión farmacológica 
si el receptor presentaba previamente la infección (del Barco et al, 1998). 
La vía digestiva fue primero demostrada experimentalmente al administrarle a animales 
heces de vinchucas infectadas, por vía bucogastroentérica. Más recientemente se 
registraron brotes de Chagas por esta vía en Brasil, Colombia, México y Venezuela 
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(Pinto Días et al, 2008. Alarcón et al, 2010. Ríos et al, 2011. Souza-Lima et al, 2013). 
El riesgo de adquirir la parasitosis por esta vía se puede producir por:  
- ingestión de leche de madre infectada, en caso parasitemia materna de sangrado 
mamario (caso muy raro), 
- consumo de sangre de mamífero infectado, 
- ingestión de carne de mamífero infectado, especialmente reservorios silvestres, 
- ingestión de suspensión de T. cruzi en pipetas (accidente de laboratorio), 
- ingestión de alimentos o bebidas contaminadas con materia fecal u orina de 
triatominos infectados (Pinto Días et al, 2011). 
En cuanto a la infección accidental en laboratorios por manipulación de cultivos, 
animales infectados o muestras biológicas con T. cruzi, el riesgo se minimiza cuando el 
personal está entrenado y utiliza los equipos de protección adecuados. En caso ocurrir 
un accidente, el diagnóstico y tratamiento precoz es altamente eficaz (Pinto Días et al, 
2011).  
1.1.3. INSECTO VECTOR 
Como se ha dicho anteriormente, el mecanismo más frecuente de transmisión al hombre 
es el vectorial y los insectos de los géneros Triatoma y Rhodnius son los vectores más 
importantes por su adaptación a convivir con los humanos. Estos insectos son conocidos 
en el continente con los nombres de vinchuca, pito, barbeiro, chinche voladora, chicha, 
entre otros; son hematófagos, se alimentan habitualmente de noche y su picadura es 
indolora. Se han descripto 66 especies infectadas naturalmente, pero las que 
probablemente posean la mayor responsabilidad epidemiológica son T. infestans, 
Panstrongylus megistus y Rhodnius prolixus (Hoare, 1972). 
Los triatominos son insectos alados o ápteros según su estadio biológico. Presentan una 
metamorfosis incompleta, evolucionando desde huevo, pasando por 5 estadios ninfales, 
hasta llegar al adulto. Todos los estadios comparten el mismo hábitat y desde el primer 
estadio ninfal necesitan sangre para su alimentación y, por lo tanto, pueden transmitir la 
infección. Su clasificación taxonómica es la siguiente: 
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Reino: Animalia. 
Phylum: Atropoda. 
Orden: Hemiptera 
Familia: Reduviidae 
Subfamilia: Triatominae 
Géneros: Panstrongylus, Triatoma, Rhodnius, etc. 
La mayoría de los hemípteros son fitófagos, pero la familia Reduviidae agrupa a 
aquellos que son entomófagos y a los estrictamente hematófagos (Triatominae). 
Inicialmente los triatominos vivían en ecotopos silvestres. Algunos se adaptaron 
secundariamente a la vivienda humana, pero la mayoría de las especies conserva aún sus 
hábitos ancestrales, viviendo en ecotopos naturales. Aún las especies domiciliarias, 
vectores principales de la transmisión en el ciclo doméstico, conservan hábitats 
silvestres en ciertas áreas. 
Todos los mamíferos son susceptibles de infectarse, las aves en cambio son refractarias a 
la infección. El parásito en su transmisión natural presenta un ciclo selvático y otro 
domiciliario. En ambos participan insectos hematófagos de la familia Reduviidae y 
mamíferos. Las diferencias entre los ciclos radican en las especies de reduvídeos y de 
mamíferos que intervienen y en los nichos ecológicos de ambos; en el ciclo silvestre la 
transmisión se produce entre triatominos y mamíferos silvestres. En él existen 
numerosos reservorios que han sido encontrados naturalmente infectados, desde 
roedores, primates y zorros hasta murciélagos (Herrera, 2010). Varias especies de 
Triatoma, Panstrongylus, Rhodnius y otras son las que intervienen en el mantenimiento 
del ciclo. Estos focos silvestres eran quizás los únicos que existían antiguamente, hasta 
que, por alteración del equilibrio ecológico los insectos invadieron la vivienda humana y 
dieron origen al ciclo domiciliario, en donde participan el hombre y los animales 
domésticos. 
En nuestro país el responsable de la transmisión vectorial a humanos de T. cruzi es el T. 
infestans. Esta especie es buena transmisora del parásito, ya que es antropofílica y tiene 
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hábitos domiciliarios. Se reproduce bien y puede alcanzar un número considerable de 
ejemplares dentro de la vivienda. Además, el parásito se multiplica activamente en este 
insecto, lo que asegura su ciclo domiciliario. Particularmente la vivienda rural precaria, 
con grietas o construida con barro, paja, ramas y maderas donde encuentran escondrijos 
para formar sus colonias o nidos, y  donde los humanos conviven con perros en el 
domicilio y animales de cría en el peridomicilio, constituyen el ambiente ideal para su 
asentamiento (Catalá et al, 2004). En territorio argentino existen otras especies de 
triatominos, pero poseen escasa importancia epidemiológica (Gürtler, 2009). 
1.1.4. CLÍNICA  
De acuerdo con el Consenso Internacional de Buenos Aires sobre la Enfermedad de 
Chagas y la Guía para la Atención al paciente infectado por Trypanosoma cruzi del 
Ministerio de Salud de la Nación (Sociedad Argentina de Cardiología, 2011. Ministerio 
de Salud de la Nación, 2011), la infección por T. cruzi evoluciona en dos fases: aguda y 
crónica. 
1.1.4.1. FASE AGUDA 
Se caracteriza por la presencia de parásitos en sangre en concentración elevada, la cual 
puede ser detectada por métodos parasitológicos directos o previo método de 
concentración. Esta fase se inicia luego de un breve período de latencia (1 o 2 semanas) 
de adquirida la infección por cualquiera de sus vías y dura entre 30 y 90 días. La 
reactivación de una infección crónica en un paciente inmunodeficiente (reagudización), 
tiene algunas similitudes a la fase aguda de la primoinfección. 
La duración y la presentación clínica de la fase aguda pueden ser variables, dependiendo 
de la edad del paciente, del estado inmunológico, la presencia de comorbilidades y la vía 
de transmisión. En cuanto a la presentación clínica, la misma puede ser sintomática, 
oligosintomática o asintomática, siendo esta última la forma clínica más frecuente. 
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Los signos y síntomas pueden ser clasificados en inespecíficos (de aparición más 
frecuente pero no exclusivos de la infección aguda por T. cruzi) y específicos (propios 
de la enfermedad pero de presentación infrecuente).  
Dentro de los inespecíficos se encuentran la fiebre, hepatoesplenomegalia, 
adenomegalias, irritabilidad, somnolencia, meningoencefalitis, manifestaciones de 
miocarditis. Las expresiones clínicas más graves de la fase aguda son la miocarditis y la 
meningoencefalitis, que pueden conducir al fallecimiento del paciente.  
Las manifestaciones clínicas específicas se presentan en sólo el 5% de los casos agudos 
e incluyen: chagoma de inoculación, complejo oftalmoganglionar (signo de Romaña), 
complejo cutáneo-ganglionar, chagoma hematógeno y lipochagoma geniano. El 
síndrome febril prolongado en zonas endémicas es orientador en ausencia de otras 
manifestaciones clínicas. 
Cuando la vía de transmisión es la congénita, aproximadamente el 90% de los recién 
nacidos son asintomáticos. Los casos con manifestaciones clínicas pueden presentar 
hepatomegalia, esplenomegalia, ictericia, prematurez, bajo peso, taquicardia y/o anemia. 
Menos frecuentemente puede observarse hepatitis, sepsis, miocarditis, 
meningoencefalitis, fiebre y exantemas. Estas manifestaciones clínicas pueden ser de 
aparición precoz en el período neonatal inmediato, o tardío después de los 30 días (Moya 
et al, 2005. Moretti et al, 2007). 
1.1.4.2. FASE CRÓNICA 
De no mediar tratamiento específico o agravamiento con muerte en la fase aguda, el 
paciente evoluciona a la fase crónica. Ésta comienza cuando el sistema inmune controla 
la reproducción del parásito y la parasitemia se vuelve indetectable por los métodos 
parasitológicos directos con concentración. En esta fase, la infección es detectable 
principalmente por métodos serológicos, que demuestran la respuesta inmunológica del 
huésped frente al parásito. Debido a que la mayoría de las infecciones agudas por T. 
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cruzi ocurren en forma asintomática, una gran proporción de las personas infectadas son 
diagnosticadas en la fase crónica. 
La fase crónica se clasifica en dos formas clínicas: sin patología demostrada 
(anteriormente llamada forma indeterminada) y con patología demostrada. 
La mayor parte de las personas con infección crónica cursan el resto de su vida en forma  
sin patología demostrada. En este período el electrocardiograma (ECG) y la radiografía 
(RX) de tórax son normales. Aproximadamente el 30% de estas personas desarrollan 
lesión de órganos (principalmente a nivel cardíaco y/o digestivo), en un plazo de 10 a 20 
años, con signos y síntomas de expresión variada.  
1.1.4.2.1. FASE CRÓNICA, SIN PATOLOGÍA 
DEMOSTRADA (PERÍODO INDETERMINADO) 
Esta forma clínica de la infección en fase crónica, se caracteriza por la presencia de 
serología reactiva para T. cruzi y ausencia de lesión orgánica compatible (cardíaca o 
digestiva) que sea clínicamente evidente o detectable por estudios complementarios. 
Dicha forma puede durar toda la vida o, en aproximadamente un 30% de los casos, 
evolucionar al cabo de 10 a 20 años a una forma clínica con lesión manifiesta (fase 
crónica con patología demostrada). 
1.1.4.2.2. FASE CRÓNICA, CON PATOLOGÍA 
DEMOSTRADA 
Si bien el parásito puede invadir cualquier célula, tiene predilección por el músculo 
cardíaco y esquelético y por el sistema nervioso, por lo tanto las manifestaciones clínicas 
más importantes son las miocardiopatías, así como lesiones en el sistema nervioso 
autónomo del intestino. 
Un paciente es portador de esta forma clínica de la fase crónica cuando presenta alguna 
manifestación orgánica compatible, ya sea cardíaca, digestiva o hallazgos patológicos en 
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estudios complementarios. Los síntomas y/o signos son de expresión variada, siendo la 
forma cardíaca la más frecuente. 
Estas  manifestaciones pueden ser en: 
- Corazón: disnea, mareos, síncope, palpitaciones, edemas, dolor precordial. 
- Aparato digestivo: megacolon y megaesófago, con dolor epigástrico, disfagia, 
regurgitación, dolor retroesternal, constipación persistente y prolongada. 
- Sistema nervioso. 
La patología cardíaca tiene diferentes grados de morbilidad. El fallecimiento de estos 
pacientes se produce por insuficiencia cardíaca grave o muerte súbita (Ministerio de 
Salud de la Nación, 2011). 
1.1.5. EPIDEMIOLOGÍA 
Desde el punto de vista epidemiológico, la tripanosomiasis americana es considerada 
una enfermedad endémica, por persistir en determinada región geográfica, en 
determinadas poblaciones en forma más o menos constante a lo largo del tiempo. 
Históricamente la región geográfica endémica para la enfermedad de Chagas abarca 
desde el sur de los Estados Unidos hasta el Sur de Argentina y Chile. Siendo la principal 
vía de transmisión la vectorial, esta distribución concuerda con la presencia de los 
triatominos hematófagos, particularmente aquellos que más se han adaptado a convivir y 
compartir la vivienda humana (T. infestans). Estos insectos encuentran refugio y 
alimento en las casas precariamente construidas, hechas de barro, paja y madera, con 
grietas donde esconderse y con animales conviviendo en los domicilios y peridomicilios, 
que además de ofrecer alimento a los triatominos actúan como reservorios del parásito 
(Massa et al, 1935). Por lo tanto dentro del área señalada anteriormente, son las 
poblaciones rurales más apartadas y con mayores necesidades socio-económicas las que 
presentan mayor prevalencia.  
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Se estima que en todo el mundo, principalmente en América Latina, al menos 10 
millones de personas están infectadas por el T. cruzi y que de estos unos 3 millones 
desarrollarán patologías asociadas, sobre todo cardíacas. Se producen además más de 
40.000 nuevos casos anuales de infección. Cerca de 100 millones de personas están a 
riesgo de adquirir la infección. Se calcula que en 2008 esta enfermedad mató a más de 
10.000 personas (World Health Organization, 2012). Se estima que es responsable de 
una carga de 670.000 años de vida ajustados por discapacidad (Reithinger et al, 2009). 
Es entonces una enfermedad de la pobreza y, además produce más pobreza (Zabala, 
2012). 
Aunque inicialmente, la enfermedad de Chagas estaba confinada a la Región de las 
Américas, principalmente en América Latina, en la actualidad se ha propagado a otros 
continentes. Debido a las migraciones hacia países desarrollados, se ha transformado en 
un problema global. Se estima que en los 15 países de Europa excluido España, en 2005 
el 2,9% de los 480.000 inmigrantes provenientes de Latinoamérica podrían estar 
infectados. En España, el 5% de los 1,6 millones de inmigrantes de países endémicos 
latinoamericanos estarían potencialmente infectados y unos 17.000 podrían desarrollar 
síntomas. En Estados Unidos, el 2% de los 17 millones de inmigrantes latinoamericanos 
estarían infectados (Schmunis y Yadon, 2010). 
Las últimas estimaciones de casos (Organización Panamericana de la Salud, 2006) 
indican que en Argentina habría 7,3 millones de personas expuestas, 1,6 millones 
infectadas (un 4% de la población del país) y más de 300.000 afectadas por cardiopatías 
de origen chagásico. La seroprevalencia de infección por T. cruzi en embarazadas en el 
país fue de 6,8 % en 2000 y de 4,2% en 2009. En base a estos datos, se estima que cada 
año nacen al menos 1.300 niños infectados por transmisión congénita (Spillman et al, 
2012). Cabe consignar que 9/10 niños tratados en fase aguda y 7/10 tratados en fase 
crónica se curan (Storino, 2011). La situación vectorial de la endemia en las distintas 
provincias argentinas se observan en el Mapa 1. 
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Si bien la Provincia de Santa Fe presenta globalmente un riesgo bajo de transmisión 
vectorial, la situación es heterogénea en toda su extensión. Considerando que el 
Noroeste es lindante con las provincias de Chaco y Santiago del Estero, que presentan 
alto riesgo, podría esperarse que en los departamentos de esta región el riesgo sea 
superior al de la provincia en su conjunto. Es de hacer notar que en regiones del Monte 
chaqueño conocido como El Impenetrable la prevalencia de infección llega al 70% 
(Moretti et al, 2010) 
 
Mapa 1. Riesgo de transmisión vectorial de Enfermedad de Chagas. 2012. 
Fuente: Programa Nacional de Chagas. Ministerio de Salud de la Nación. 
Las acciones de los programas de control vectorial a lo largo de varias décadas redujeron 
la distribución del T. infestans. Se interrumpió la transmisión por esta especie en 
Uruguay, Chile y Brasil, en cinco provincias de Argentina y en un departamento del Este 
de Paraguay, y redujeron el grado de infestación doméstica y la incidencia aparente de T. 
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cruzi en el resto de Paraguay, Bolivia y Argentina. Sin embargo en el Gran Chaco 
existen dificultades para lograr eliminar la infestación domiciliaria e interrumpir la 
transmisión vectorial (Gürtler, 2007). 
El Gran Chaco es una ecorregión de aproximadamente 1,3 millones de km
2
, que se 
extiende sobre Argentina (62%), Paraguay (25%), Bolivia (12%) y una pequeña parte de 
Brasil (Mapa 2).  
 
Mapa 2. Eco Región del Gran Chaco. 
Las temperaturas pueden variar desde unos pocos grados bajo cero en el sur durante los 
inviernos más crudos, hasta un máximo histórico de 49°C. En el Centro y en el Oeste las 
precipitaciones son escasas, en lo que se denomina Chaco Seco, mientras que en el Este 
(Chaco Húmedo) las precipitaciones anuales promedian los 1.300 mm.  La densidad 
poblacional es muy baja (0,5 a 5 habitantes por km
2
), con poblaciones rurales dispersas, 
de difícil acceso. Está habitado por poblaciones criollas y pueblos indígenas de 
diferentes grupos étnicos. La economía es de subsistencia, con altos índices de pobreza, 
viviendas precarias, altos niveles de Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), baja 
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densidad poblacional y gran dispersión (Secretaría de Ambiente y Desarrollo 
Sustentable, 2012).  
En la provincia de Santa Fe, estudios anteriores mostraron una prevalencia promedio 
relativamente baja (4,12%) en varones de 18 años de edad, levemente superior a la 
media nacional para el mismo grupo poblacional (4,08%). Sin embargo esta distribución 
no era uniforme en la provincia; tenía como valores máximos de prevalencia 32,1% y 
23,2% en los Departamentos 9 de Julio y Vera respectivamente, que son los ubicados en 
la región del Chaco Seco (Streiger et al, 2002). A su vez dentro de cada Departamento, 
el porcentaje de infección chagásica sería mayor en los distritos y comunidades rurales 
que en los grupos poblacionales medianamente urbanizados (Streiger et al, 1999). Tanto 
para esta región como para otras, es necesario disponer de datos actualizados para 
planificar acciones de prevención y atención médica.  
1.1.6. DIAGNÓSTICO 
La demostración de la presencia del parásito constituye el diagnóstico de certeza de la 
infección. Sin embargo, sólo es posible detectar eficientemente la forma circulante del T. 
cruzi durante la fase aguda de la infección. En etapas posteriores, el diagnóstico de 
laboratorio se basa en la detección de anticuerpos específicos. 
1.1.6.1. MÉTODOS PARASITOLÓGICOS DIRECTOS 
El diagnóstico de infección aguda por cualquiera de la vías (vectorial, transplacentaria, 
transfusional, digestivo, por trasplante) se realiza mediante la visualización del T. cruzi 
por métodos parasitológicos directos.  
Los que se emplean con mayor frecuencia son Strout, microstrout, microhematocrito, 
gota fresca o gota gruesa. Son procedimientos que tienen la virtud de poder obtener el 
resultado al cabo de 30 a 60 minutos de trabajo en el laboratorio. La facilidad de su 
realización hace que puedan efectuarse en laboratorios de baja complejidad (Moretti et 
al, 2007).  
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1.1.6.2. MÉTODOS PARASITOLÓGICOS INDIRECTOS 
El xenodiagnóstico es considerado el método de referencia. Consiste en provocar la 
picadura del paciente con ninfas de T. infestans del tercer estadio libres de infección, la 
incubación de éstas a 28°C durante 30 y 60 días y la observación microscópica de su 
contenido intestinal en búsqueda de T. cruzi. Puede producir reacciones alérgicas al 
paciente (Días, 1940).  
El hemocultivo es un método igualmente confiable, es menos agresivo para los pacientes 
neonatales, requiere menor infraestructura que el xenodiagnóstico y brinda resultados 
más precozmente (Basso y Moretti, 1984). 
Ambos métodos, si bien brindan resultados muy específicos y sensibles en esta etapa, 
requieren de laboratorios con mayor infraestructura y de un tiempo más prolongado 
hasta obtener un resultado definitivo (hasta 60 días) en relación a los métodos directos, 
por lo que su uso es menos habitual (Amato Neto, 2012).   
Los métodos de detección de ADN parasitario por PCR han significado un avance 
promisorio, aunque se encuentran aún en etapa experimental y sus resultados en 
diagnóstico clínico son controvertidos (Schijman et al, 2011). 
1.1.6.3. MÉTODOS SEROLÓGICOS 
Estos métodos son las de elección en fase crónica de la infección, cuando la parasitemia 
es indetectable o intermitente y el sistema inmune ya elaboró los anticuerpos específicos. 
Los métodos que actualmente se emplean en nuestro país son: enzimo inmuno análisis 
(ELISA, por sus siglas en inglés), hemoaglutinación indirecta (HAI) e 
Inmunoflourescencia Indirecta (IFI).  
Los equipos actuales en uso son de composición muy variable y ninguno alcanza el 
100% de certeza en el diagnóstico. Con el empleo de dos reacciones serológicas se 
puede alcanzar un nivel de sensibilidad y especificidad cercano al 100%. 
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Utilizando las técnicas serológicas, se considera que un paciente está infectado cuando 
tiene dos pruebas diferentes reactivas. En caso de que el resultado fuera discordante 
deberá realizarse un tercer método (Ministerio de Salud de la Nación, 2011). 
1.1.6.4. DIFICULTADES ACTUALES DE DIAGNOSTICO 
El diagnóstico presenta diferentes dificultades según el período de la infección y el 
contexto de trabajo. Por lo tanto las soluciones que se den a los problemas de 
diagnóstico van a depender de la etapa evolutiva que se sospeche y de la complejidad 
disponible en cada lugar. 
Como se mencionó anteriormente, los casos congénitos en los recién nacidos deben ser 
detectados mediante técnicas parasitológicas. El microhematocrito y “microstout” son 
métodos de sencilla realización, económicos, que no requiere de instrumental costoso y 
altamente sensible y específicos. Sin embargo en países más desarrollados que reciben 
migración desde zona endémica, y aún en algunos grandes centros urbanos dentro de 
Latinoamérica, en los que el Chagas congénito representa un problema creciente de 
salud pública, la falta de experiencia en la observación al microscopio del T. cruzi 
presenta un problema importante en el diagnóstico precoz (Schmunis, 2007). En ese 
sentido se encuentran actualmente en proceso de validación métodos de biología 
molecular, altamente sensibles en esta etapa, pero que requieren instalaciones e 
instrumental de alta complejidad. 
Una vez que ha evolucionado el paciente hacia la etapa crónica de la infección, aparecen 
nuevos desafíos para el laboratorio. Por un lado las técnicas actuales no permiten 
diferenciar entre quienes desarrollarán algún tipo de patología asociada y quienes 
evolucionarán a la forma crónica con patología demostrable. Se encuentran en estudio 
anticuerpos contra determinados antígenos del parásito que, detectados mediante 
pruebas inmunológicas como ELISA, permitirían predecir la evolución del paciente 
(Fabbro et al, 2011). También la caracterización de la cepa de T. cruzi productora de la 
22 
 
infección, mediante biología molecular, permitiría asociar ésta con la aparición de 
trastornos relacionados. 
En simultáneo, el diagnóstico de infección en la fase crónica aún continúa teniendo sus 
dificultades. Ninguna de los métodos disponibles en la actualidad son 100% sensibles ni 
específicos, por lo que el Ministerio de Salud de la Nación recomienda realizar por lo 
menos dos pruebas serológicas diferentes o contra anticuerpos dirigidos hacia antígenos 
diferentes para, junto con los datos clínicos y epidemiológicos, dar certeza a la presencia 
de infección (Ministerio de Salud de la Nación, 2011). La hemoaglutinación indirecta 
(HAI), el enzimoinmuno análisis (ELISA) y la inmunofluorescencia indirecta (IFI) 
requieren personal calificado, equipamiento e infraestructura particular. La mayoría de 
los nuevos casos vectoriales se producen en áreas periurbanas y rurales donde estas 
condiciones no están disponibles. Estos déficits en áreas remotas producen demoras, 
pérdida de pacientes y alto costo de los cuidados de la salud, por lo que el acceso al 
diagnóstico de la Enfermedad de Chagas constituye una de las principales barreras para 
el tratamiento oportuno de la enfermedad en estas áreas (World Health Organization, 
2007. Medecins Sans Frontieres, 2008). 
Una de las limitantes en los estudios seroepidemiológicos en terreno, es la toma, 
transporte y conservación de las muestras. Las poblaciones más afectadas se encuentran 
en zonas rurales, de difícil acceso, alejadas de los centros de diagnóstico, muchas veces 
sin posibilidad de conservación de las muestras por carecer de electricidad. Una  
alternativa es realizar una toma de muestra de sangre entera en papel de filtro, trasladar y 
procesar posteriormente en un laboratorio. Estos resultados serológicos son siempre 
presuntivos y deben confirmarse con muestras de suero. Ello implica una nueva 
extracción sanguínea, generalmente varios días o semanas después de la primera, con las 
dificultades que esto conlleva en cuanto a la adhesión de padres y niños a esta segunda 
instancia. Esto podría evitarse con la realización de una prueba rápida en terreno, sin 
necesidad de transportar esta muestra al laboratorio y, en los casos positivos, tomar 
inmediatamente la segunda muestra para estudios confirmatorios.  
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En los últimos años se han desarrollado pruebas rápidas inmunocromatográficas basadas 
en antígenos recombinantes para distintas enfermedades. La sencillez y la rapidez 
constituyen sus principales ventajas para que sean las técnicas de elección en estudios 
clínicos y epidemiológicos en terreno. Una IC para detección de anticuerpos contra T. 
cruzi recientemente desarrollada puede ser aplicada en suero, plasma o sangre entera 
humana. La misma fue probada por el fabricante en un número reducido de muestras de 
paneles de sueros estándar y en condiciones de laboratorio, mostrando buena 
sensibilidad (>95%) y especificidad (>97%). Esta performance debe ser probada en 
sangre entera y condiciones de terreno, comparando su desempeño con el de los métodos 
convencionales de diagnóstico (Luquetti et al, 2003. Roddy et al, 2008. Martínez-Vega, 
2009).   
1.1.7. TRATAMIENTO 
Actualmente las únicas drogas aprobadas para tratamiento etiológico específico son el 
Nifurtimox (NFX) y el Benznidazol (BNZ). Estos fármacos eran recomendados 
inicialmente sólo en etapa aguda de la infección; la evidencia científica posterior 
demostró su efectividad variable en etapa crónica (Streiger et al, 2004. Fabbro et al, 
2007. Bazán et al, 2008. Spillman y Martín García, 2010). 
La última revisión, actualización y aprobación ministerial de la Norma se realizó en el 
año 2006. Los criterios actuales para el tratamiento etiológico (TE) contra el T. cruzi, 
establecen que toda persona infectada en la etapa aguda de la enfermedad o con la forma 
crónica asintomática de reciente adquisición (especialmente niños infectados menores de 
15 años de edad) deben recibir tratamiento tripanomicida. El TE debe ser monitoreado 
por el profesional médico con su correspondiente seguimiento del laboratorio clínico 
(Spillman y Martín García, 2010). 
En los primeros años de vida la tolerancia a estas drogas (BNZ y NFX) es excelente 
(Moya et al, 1985). La intensidad y la frecuencia de los efectos adversos aumentan 
cuanto mayor es la edad del paciente que recibe el tratamiento, debiendo en algunos 
casos rotar hacia la otra droga, agregar algún antihistamínico o suspender el tratamiento 
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hasta que desaparezcan los síntomas o en forma definitiva. Con el manejo adecuado de 
los efectos adversos es menor el número de pacientes que deben suspender el 
tratamiento (Ministerio de Salud de la Nación, 2011). 
Simultáneamente, a lo largo de los años se probaron diferentes agentes quimioterápicos 
y se evaluó su efectividad tripanocida (Gallerano et al, 1990. Fernández et al, 1997. 
Paglini-Oliva et al, 1998. Gallerano y Sosa, 2000. Oliveira et al, 2008. Rivarola et al, 
2011). Aunque en muchos estudios los resultados fueron promisorios, por el momento 
las únicas drogas aprobadas son NFX y BNZ. 
Actualmente existe consenso en considerar como criterio de cura (efectividad del 
tratamiento) a la conversión negativa de la serología convencional (SC) en forma 
persistente. Para comprobar la cura, es decir la negativización serológica, es necesario 
esperar  plazos variables, que dependen en particular del tiempo en que el infectado 
estuvo en contacto con el parásito: en la fase aguda hasta 5 años, en la fase crónica 
reciente un plazo mayor (5-10 años), y en los crónicos con convivencia de más de 20 
años con el parásito, un tiempo aún mayor. Es habitual que los títulos o la concentración 
de anticuerpos vayan disminuyendo progresivamente, existiendo discrepancias en los 
resultados de las técnicas utilizadas, antes de hacerse persistentemente negativos (Rassi 
et al, 2002). 
1.2. CARACTERIZACIÓN DE LA REGIÓN DE ESTUDIO 
La provincia de Santa Fe tiene una superficie de 133.007 km
2
 y una población total de 
3,2 millones de habitantes según el último Censo Nacional de Población, Hogares y 
Viviendas, lo que significa el 7,98% del total poblacional del país. Está organizada 
política y administrativamente en 19 departamentos, los cuales a su vez se dividen en 
362 distritos (Mapa 3). 
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Mapa 3. División política departamental de la Provincia de Santa Fe. 
La provincia está formada por regiones bien diferenciadas climática, histórica y 
socialmente. Estas características tienen una importante influencia en la distribución de 
la enfermedad de Chagas por ser una endemia que responde a determinantes tanto 
biológicos y como sociales. 
El Centro y Sur provincial se encuentran dentro de la Región Climática Templado 
Pampeana. Las principales actividades económicas son las agrícolas y ganaderas, con 
cultivos de soja, trigo, maíz y con ganado vacuno principalmente. En los departamentos 
Las Colonias, Castellanos y San Cristóbal se extiende la mayor cuenca lechera del país, 
con importantes industrias lácteas. Los departamentos Rosario y La Capital son 
importantes polos de desarrollo industrial, con la mayor densidad de mano de obra 
industrial de la provincia. Históricamente en estas regiones las tierras fueron asignadas 
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por derecho feudal castellano en primera instancia. Posteriormente, entre fines del siglo 
XIX y principios del XX se formaron colonias agrícolas con inmigrantes principalmente 
provenientes de Europa (Streiger et al, 2002). 
En el Norte de la provincia, a los Departamentos 9 de Julio y Vera corresponde el Clima 
Subtropical con estación seca (Chaco Seco), mientras que General Obligado presenta 
Clima Subtropical sin estación seca (Chaco Húmedo) (Mapa 4). 
 
Mapa 4. Regiones climáticas de la Provincia de Santa Fe. 
En este norte provincial (chaco santafesino) la situación histórica es bien diferente. La 
ocupación de las tierras se originó mediante las expediciones militares contra los grupos 
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indígenas: tobas, mocovíes y abipones. A mediados del siglo XIX lo que se conocía 
como Chaco santafesino era la porción del Chaco Austral ubicada al norte del río 
Salado, limitada al Este por el río Paraná, al Oeste por los difusos límites con la 
provincia de Santiago del Estero y al Norte por el Arroyo del Rey que oficiaba de límite 
con lo que entonces era todavía “territorio indígena libre”. El artículo 3° de la 
Constitución Santafesina de 1843 estipulaba que la provincia se extendía al norte “hasta 
el Gran Chaco”; la de 1863 estableció que el límite norte era “el arroyo del Rey situado 
aproximadamente en el grado 29° de latitud” (actualmente el límite con la Provincia de 
Chaco se encuentra en el paralelo 28°) (Maffucci Moore, 2007). En 1917 se dio por 
finalizada la Conquista del Chaco (Nesis, 2005). 
La primera mitad del siglo XX estuvo influenciada por el asentamiento en la región de la 
Compañía “La Forestal” (The Forestal Land, Timber and Railways Company Limited). 
Esta empresa de capitales británicos, se asentó en el Norte de Santa Fe por una cesión de 
tierras que el gobierno hizo para saldar una deuda con otra empresa del mismo origen. 
Tenía como principal actividad la tala de quebracho colorado para exportar tanino y 
rollizos, siendo en aquel momento la primera productora mundial de tanino utilizado 
para la curtiembre de cueros. Generaron un verdadero Estado paralelo dentro de 
Argentina, con 2 millones de hectáreas, 40 mil obreros y empleados, cuatro fábricas, 
pueblos, trenes, cientos de kilómetros de vías, un puerto, barcos, fuerzas de seguridad, 
moneda y hasta bandera propias (Gori, 2006). Los obreros y empleados de la empresa 
cobraban sus salarios en monedas o vales de La Forestal, que eran utilizados en las 
proveedurías de la misma empresa. En la región todo se realizaba bajo el control de la 
empresa. Finalmente, cuando en 1963 lo que había sido el mayor bosque de quebrachos 
del mundo se había convertido en un desierto, la empresa se trasladó a Sudáfrica. 
Quedaron en el Norte de Santa Fe 1 millón de hectáreas de bosques nativos destruidos, 
tierras poco aptas para cultivos y pueblos fantasma sumidos en la miseria. Actualmente 
las principales actividades económicas de la región son el desmonte para venta de leña, 
ladrillerías, cultivo de algodón y sorgo, y en mucha menor medida, ganado vacuno y 
soja, ya que las tierras no son aptas. 
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Como fiel ejemplo de estas diferencias norte/sur en la provincia, podemos ver 
actualmente los nombres de su pueblos (Nedo Bellezze, 2011). En el Sur abundan los 
nombres extranjeros impuestos por la extensión del Ferrocarril Argentino para sacar los 
productos de la tierra a través del puerto de Rosario: Weelwright, Hughes, Fredriksson, 
Christofersen, Theobald, Armstrong, Las Rosas, Los Cardos y El Trébol, por los 
símbolos patrios de Inglaterra, Escocia e Irlanda respectivamente son algunos ejemplos. 
En cambio en el Norte los nombres refieren a fortines militares (Fortín Olmos, Fortín 
Chilcas, Fortín Charrúa, Fortín Atahualpa, Fortín Cacique, Fortín Tacurú), a la flora y 
fauna del lugar (Los Tábanos, Golondrina, Las Avispas, Tartagal, Garabato, Ombú, La 
Gallareta) o a la distancia de la estación del ferrocarril al km cero de La Forestal (El 36, 
El 44, El 50, km 213).  
Según el Censo Nacional de Población y Vivienda, los Departamentos Vera y 9 de Julio 
tienen los peores indicadores socio-económicos de la Provincia. La población total es de 
aproximadamente 29.000 habitantes para 9 de Julio y 50.000 para Vera. Presentan 
alguna Necesidad Básica Insatisfecha (NBI) el 31,1% de la población de 9 de Julio y el 
32,1% de Vera (INDEC, 2010a). Son los departamentos menos densamente poblados, 
con 1,8 habitante por km
2 
en 9 de Julio y 2,4 en Vera, mientras que en el otro extremo 
Rosario tiene 634 y La Capital 170 habitantes por km
2
. La tasa de analfabetismo 
promedio en la provincia es del 1,40%; en los departamentos del Norte aparecen los de 
mayores índices: 9 de Julio (8%) y Vera (4%). Analizando las condiciones de las 
viviendas en base a la calidad de los materiales (CALMAT)
1
 con los que están 
construidas, las viviendas de ambos Departamentos se encuentran dentro de las que 
tienen menor porcentaje de viviendas CALMAT 1 y 2 y mayor porcentaje de viviendas 
                                                             
1 Según IPEC/INDEC:  
CALMAT I: la vivienda presenta materiales resistentes y sólidos en todos los paramentos (pisos, paredes o techos) 
todos los elementos de aislación y terminación. CALMAT II: la vivienda presenta materiales resistentes y sólidos en 
todos los paramentos pero le faltan elementos de aislación o terminación al menos en uno de sus componentes (pisos, 
paredes, techos). CALMAT III: la vivienda presenta materiales resistentes y sólidos en todos los paramentos pero le 
faltan elementos de aislación o terminación en todos sus componentes, o bien presenta techos de chapa de metal o 
fibrocemento u otros sin cielorraso; o paredes de chapa de metal o fibrocemento. CALMAT IV: la vivienda presenta 
materiales no resistentes ni sólidos o de desecho al menos en uno de los paramentos 
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CALMAT 3 y 4, por lo que presentan construcciones de menor calidad, un factor 
íntimamente ligado a la presencia del vector.  
La distribución de profesionales de la salud también es desigual en la Provincia; 
mientras en Rosario y La Capital hay alrededor de 17 médicos en efectores provinciales 
por cada 1000 habitantes, en 9 de Julio hay 0,03 y en Vera 0,97 médicos por cada 1000 
habitantes (Ministerio de Salud de Santa Fe, 2011). 
De acuerdo con los antecedentes entomológicos, las regiones geográficas y climáticas y 
los indicadores socio sanitarios, en el año 2005 el Programa Provincial de Control de la 
Enfermedad de Chagas elaboró el Mapa 5, en donde se muestran los Departamentos 9 de 
Julio y Vera como de alto riesgo de transmisión vectorial para T. cruzi. (Programa 
Provincial de Chagas de Santa Fe, 2010). 
 
 
Mapa 5. Zonas de riesgo vectorial para infección por T. cruzi. Santa Fe, 2007. 
Fuente: Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas. Ministerio de Salud de la 
Provincia de Santa Fe 
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1.3. OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL: 
- Realizar una descripción epidemiológica de la infección por Trypanosoma cruzi en 
niños de áreas de riesgo la provincia de Santa Fe, evaluando un nuevo método 
diagnóstico en terreno. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
- Detectar infección chagásica en menores escolarizados. 
- Realizar una descripción epidemiológica de la infección por T. cruzi en escolares de 
localidades rurales del centro-norte de la provincia con mayor riesgo de infección 
chagásica, y estimar cuales fueron las posibles vías de infección. 
- Identificar a la población escolar en riesgo de infección por T. cruzi. 
- Evaluar el desempeño en terreno un método inmunocromatográfico rápido en sangre 
capilar para realización de screening. 
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2. Capítulo 2. MATERIALES Y MÉTODOS 
2.1. ÁMBITO DE ESTUDIO  
Se trabajó en los distritos rurales del norte de la provincia de Santa Fe, departamentos 9 
de Julio y Vera. Se consideró como localidades rurales a aquellas con población 
agrupada con menos de 2.000 habitantes y a la población dispersa a campo abierto 
(INDEC, 2010b). De acuerdo con información previa del Programa Provincial de 
Chagas (datos no publicados), en algunos de estos se detectaron en los últimos años 
triatominos en domicilios y peridomicilios, en estudios  vectoriales recientes en 
viviendas de riesgo. En la figura 1 se observa una de las típicas viviendas tipo rancho de 
la zona. 
Figura 1. Vivienda tipo rancho de la zona rural de Gato Colorado. 
 
 Distritos incluidos en el estudio: 
- Departamento 9 de Julio: El Nochero (Gregoria Pérez de Denis), Gato Colorado, 
Santa Margarita, San Bernardo, Pozo Borrado,  Logroño, Montefiore, Esteban Rams 
(Mapa 6). Los distritos Tostado y Villa Minetti se excluyeron por ser urbanos. 
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- Departamento Vera: Los Amores, Cañada Ombú, Golondrina, Intiyaco, Tartagal, 
Garabato, Fortín Olmos y Toba (Mapa 7). No se incluyeron los Distritos Vera, 
Margarita, La Gallareta y Calchaquí por ser la población mayoritariamente urbana. 
 
Mapa 6. Distritos del Departamento 9 de Julio incluidos en el estudio. 
 
Mapa 7. Distritos del Departamento Vera incluidos en el estudio. 
El área total abarcada fue  cercana a 37.900 km2. 
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2.2. MEDICIÓN DE LA PERFORMANCE DEL NUEVO TEST 
DIAGNÓSTICO 
En un subgrupo de pacientes que firmaron su conformidad se realizó 
Inmunocromatografía (IC) con sangre entera en terreno y con suero en el laboratorio.  
El WL Check Chagas de Laboratorios Wiener es un ensayo inmunocromatográfico in 
vitro para la detección cualitativa de anticuerpos anti-T.cruzi. Según la descripción del 
fabricante, puede ser realizada en suero, plasma o sangre entera (ver Anexo 2). La 
prueba consta de un casete plástico con una tira de nitrocelulosa sensibilizada con 
antígenos recombinantes de estadios epimastigote y tripomastigote de T. cruzi en la zona 
de prueba “T”, y un parche impregnado con antígenos recombinantes de T. cruzi 
conjugados a partículas de oro coloidal (Pad de Conjugado).  La muestra es colocada 
junto con un buffer de elución en el Pad de Muestra, donde se mezcla con el conjugado 
Ag-oro coloidal. La muestra migra por capilaridad a través de la membrana de 
nitrocelulosa; si la muestra es reactiva los anticuerpos anti-T.cruzi presentes formarán un 
complejo con los antígenos conjugados a oro coloidal. Este complejo se unirá 
posteriormente a los antígenos de T.cruzi recombinantes inmovilizados en la zona “T” 
de la membrana de nitrocelulosa, formando una línea de color rojo. Si dicha línea no está 
presente (en cualquier intensidad) la prueba se considera negativa.  
La prueba incluye una línea de control “C” de color amarillo, en la cual se encuentran 
inmovilizados Ac que se fijan al conjugado Ag-oro coloidal que no se ha unido en “T”.  
Esta línea es un control de que el ensayo está funcionando bien, ya que debe cambiar a 
color rojo con el paso de la muestra, sea esta positiva o negativa; caso contrario los 
resultados no son válidos (Laboratorio Wiener, 2011). Figura 2. 
Se realizó la técnica siguiendo las especificaciones del fabricante. Se colocaron 40 µl de 
sangre entera en el reservorio del soporte, se le agregaron 3 gotas de eluyente y se leyó a 
los 25-35 minutos: la aparición de una banda coloreada indicó negatividad; la de dos 
bandas, positividad. Figura 3. 
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Figura 2. Fundamento de la IC para detección  de Ac anti-T.cruzi. 
 
 
Figura 3. Procedimiento para la técnica de inmunocromatografía. 
 
Fuente: Instructivo de WL Chagas Check. Laboratorio Wiener. 
Además, se realizaron en los mismos pacientes las técnicas convencionales en suero. Se 
estudió la performance de la IC determinando su sensibilidad (S), especificidad (E), 
valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) considerando como verdaderos 
positivos (VP) o negativos (VN) a las muestras según los resultados de HAI y ELISA en 
suero. Asimismo se analizó la variabilidad inter observador, registrando el resultado por 
separado dos observadores entrenados (ver Anexo 3). 
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La sensibilidad se calculó como VP/(VP+FN), la especificidad como VN/(VN+FP). El 
VPP, es decir, el porcentaje de pacientes con resultados positivos que fueron 
correctamente diagnosticados, se calculó como VP/(VP+FP). El VPN, que es la 
proporción de pacientes con resultados negativo que fueron correctamente 
diagnosticados, se calculó como VN/(VN+FN).  
Se obtuvieron muestras de sangre por punción venosa de 284 pacientes que asistieron a 
realizarse controles a los centros de salud y escuelas rurales donde se trabajó. De ellos, 
43 eran pacientes en seguimiento que habían resultado seropositivos [S(+)] para Chagas 
con anterioridad y realizado el tratamiento antiparasitario específico. 
Se utilizó la prueba WL Check Chagas de Laboratorio Wiener con sangre entera en el 
mismo lugar donde se realizaba la toma de muestra: escuelas, sala de salud, domicilios o 
peridomicilios.  
Las muestras fueron procesadas a medida que se realizaron las extracciones sanguíneas, 
activando el cronómetro al iniciar la tanda y registrando en cada casete el número de 
muestra, tiempo inicial de la reacción y tiempo final de lectura. Figura 4. 
Figura 4. Tanda de casetes de IC procesados en terreno con sangre entera. En ellos puede 
observarse el número de muestra, tiempo de inicio y tiempo de lectura. 
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Los resultados fueron leídos in situ por dos operadores diferentes, un personal sanitario 
calificado (bioquímico, técnico de laboratorio, enfermero o médico) y uno no calificado 
(chofer o personal administrativo) y se registraron en sendas planillas. 
Como medida de la variación de las lecturas entre observadores con formación (O1) y 
sin formación en trabajo de laboratorio (O2), se determinó el porcentaje de acuerdo 
global (PAG). Considerando a=lectura positiva para O1 y O2, b=lectura positiva para 
O1 y negativa para O2, c=lectura negativa para O1 y positiva para O2, d=lectura 
negativa para O1 y O2, se calculó el PAG=a+c/a+b+c+d.  
Posteriormente las muestras se transportaron, se separaron los sueros y se almacenaron 
respetando las normas de bioseguridad y conservación correspondientes. En el 
laboratorio del Centro de Investigaciones sobre Endemias Nacionales (CIEN) (Facultad 
de Bioquímica y Ciencias Biológicas, Universidad Nacional del Litoral) se realizaron a 
todas las muestras Enzimoinmuno Ensayo (ELISA) y Hemoaglutinación Indirecta (HAI) 
para Chagas de marcas comerciales. En caso de discordancia entre éstas, se realizó 
Inmunoflurorescencia Indirecta (IFI). Se consideró positiva o negativa una muestra 
según la concordancia de dos de estas tres pruebas para la serología convencional (SC).  
Posteriormente se realizó la IC a 277 muestras de suero (en 7 de las 284 no pudo 
realizarse por ser el volumen escaso) siguiendo las instrucciones del fabricante. 
Todos los resultados se cargaron en una base de datos en Excel y se calculó la S, E, VPN 
y VPP teniendo en cuenta a la totalidad de los pacientes (T+NT), sólo los pacientes que 
no habían recibido tratamiento (NT), los resultados de la IC realizada con sangre entera 
y con suero. También se determinó la concordancia de la IC en sangre entera con HAI y 
con ELISA por separado y la coincidencia entre las lecturas de operadores calificados y 
no calificados.  
Los resultados obtenidos por IC no fueron informados a los pacientes, sólo se 
informaron los de la serología convencional (SC) con las pruebas ya validadas (HAI, 
ELISA, IFI). 
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2.3. ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO: TIPO DE ESTUDIO Y 
DISEÑO 
Descriptivo, de corte transversal, con componente analítico. 
2.4. POBLACIÓN 
Universo o población objetivo: Niños de 5 a 14 años que asisten a escuelas de 
poblaciones rurales de los distritos con menos de 2000 habitantes de los Departamentos 
9 de Julio y Vera en el centro-norte de la Provincia de Santa Fe (INDEC, 2010a). La 
cantidad total de niños por rango de edad y distrito rural, según el Censo Nacional de 
Población y Vivienda 2010 (el último realizado) es el siguiente: 
Departamento 9 de Julio: 
 DISTRITO 5-9 AÑOS 10-14 AÑOS 5-14 AÑOS 
El Nochero 228 274 502 
Esteban Rams 26 31 57 
Gato Colorado 170 180 350 
Logroño 82 89 171 
Montefiore 39 40 79 
Pozo Borrado 151 161 312 
San Bernardo 83 89 172 
Sta Margarita 188 204 392 
TOTAL 967 1068 2035 
        
Departamento Vera 
 DISTRITO 5-9 AÑOS 10-14 AÑOS 5-14 AÑOS 
Cañada Ombú 73 89 162 
Fortin Olmos 387 419 806 
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Garabato 249 254 503 
Golondrina 112 108 220 
Intiyaco 204 251 455 
Los Amores 183 171 354 
Tartagal 210 244 454 
Toba 135 142 277 
Total Vera 1553 1678 3231 
 
Unidad de análisis, criterios de inclusión y exclusión 
Unidad de análisis: escolares de 5 a 14 años. 
Criterios de inclusión:  
- Estudio serológico: se incluyó a todos los niños de 5 a 14 años que cuenten con el 
consentimiento informado de sus padres o adultos responsables para realización de los 
análisis y que asistan a escuelas de los distritos rurales (menos de 2000 habitantes) de los 
Departamentos 9 de Julio y Vera en el Chaco Santafesino. 
- Estudio epidemiológico: se realizó una encuesta sobre características epidemiológicas 
relacionada a la Enfermedad de Chagas al adulto responsable de los niños hallados 
seropositivos para infección chagásica.  
Criterios de exclusión:  
- Estudio serológico: se excluyó a aquellos niños cuyos padres o adultos responsables no 
brindaron su consentimiento por escrito para ser incorporados al estudio. 
 - Estudio epidemiológico: se excluyeron a los niños seronegativos para Chagas y 
aquellos cuyos responsables se negaron a responder la encuesta.   
2.5. SELECCIÓN DE TÉCNICA E INSTRUMENTO DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS. FUENTES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS.  
Fuentes primarias 
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Para el estudio de prevalencia de infección en niños de 5 a 14 años se trabajó con fuentes 
primarias, realizándose toma de muestra sanguínea con material estéril descartable.  
Para esto se comunicaron las actividades que se desarrollarían en primera instancia a la 
Regional correspondiente del Ministerio de Educación y posteriormente a cada escuela 
con la que se trabajaría. Simultáneamente se informaron y coordinaron las tareas con los 
efectores locales de salud. 
Además de la comunicación telefónica se enviaron a las escuelas notas informativas y 
las citaciones para que sean difundidas mediante el cuaderno de comunicaciones de los 
niños. 
Las tomas de muestras se realizaron en las escuelas o centros de salud según lo acordado 
en cada caso con los directivos locales. En algunos casos en que los niños no 
concurrieron esos días a la escuela y no podían ser llevados al centro de salud, se visitó a 
la familia en sus domicilios y se consultó si accedían a realizarse el análisis en la 
vivienda. En la figura 5 se muestra un ejemplo del ámbito rural típico donde se 
realizaban las extracciones. 
Figura 5. Toma de muestra sanguínea en zona rural de El Nochero. 
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Las muestras se separaron por centrifugación y se conservaron en heladera a 4-8° C en el 
centro de salud más cercano. Posteriormente se acondicionaron según las normas de 
conservación y bioseguridad correspondientes para transportarlas al laboratorio del 
CIEN en la ciudad de Santa Fe para procesarlas 
Se siguieron las pautas diagnósticas del Ministerio de Salud de la Nación, considerando 
positiva una muestra cuando por lo menos dos pruebas diferentes dieron resultado 
positivo. Se realizó Hemaglutinación Indirecta y ELISA, y en caso de disparidad 
Inmunofluorescencia Indirecta (IFI).   
Los resultados se enviaron en informes individuales a los centros de salud para su 
distribución a los adultos responsables de cada niño. Los casos positivos se comunicaron 
al Programa Provincial de Chagas, que envió técnicos de control vectorial a las 
viviendas y suministró la medicación pertinente bajo la supervisión de los médicos 
locales. 
Se determinó la prevalencia de infección en relación a la muestra poblacional de cada 
distrito y departamento, para la totalidad de la población y para los rangos de 5 a 9 y de 
10 a 14 años de edad. 
Fuentes secundarias 
Los datos de la situación vectorial respecto de la presencia de triatominos en los distritos 
de riesgo se obtuvieron mediante una fuente secundaria, el Programa Provincial de 
Control de la Enfermedad de Chagas de Santa Fe, sobre información disponible del año 
2010, de los ejemplares recolectados por los técnicos de control vectorial de la 
Coordinación Nacional de Control de Vectores e identificados por investigadores del 
CIEN-FBCB-UNL.  
Las evaluaciones entomológicas se efectuaron en forma dirigida en localidades y 
viviendas con mayor riesgo. Las capturas se realizaron por el método de hora/hombre, la 
identificación de los ejemplares de acuerdo con las claves para identificación 
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morfológica de Del Ponte (Del Ponte, 1958). Se consideró positiva la vivienda donde se 
hallaron ejemplares de T. infestans. Se calculó el porcentaje de viviendas positivas en 
relación a las evaluadas y de intradomicilios y peridomicilios positivos sobre el total 
evaluado. Se calculó también la relación entre el porcentaje de intradomicilios y de 
peridomicilios positivos. El contenido intestinal de los triatominos fue evaluado 
microscópicamente en busca de T. cruzi, presionando el abdomen y mezclando las 
deyecciones recogidas sobre portaobjetos con una gota de solución fisiológica. 
Los datos epidemiológicos en los seropositivos se colectaron mediante una Encuesta 
Epidemiológica Estructurada (Anexo 5) empleada en estudios previos (Mendicino et al, 
2009). La misma contempla los antecedentes más relevantes desde el punto de vista 
epidemiológico para arribar a las posibles vías de infección.  
Las encuestas fueron realizadas mediante visitas domiciliarias a la vivienda de los niños; 
el encuestador hizo las preguntas al adulto que se encontraba en la vivienda y accedía a 
responder. En un mismo individuo pudieron considerarse como posibles más de una vía 
de transmisión. En los casos en que el adulto desconocía los datos consultados o no 
aceptaba responder, se consideró que no podía determinarse cuál era la posible vía de 
infección. 
Se consideró con posibilidad de transmisión por vía entomológica si: 
- Vivió alguna vez en vivienda tipo rancho, y/o 
- vieron vinchucas en la casa. 
Si respondían que habían visto recientemente vinchucas en la casa, se comunicaba al 
Programa Provincial para que realicen una evaluación entomológica y fumiguen la 
vivienda de ser necesario. 
Se consideró que existe posibilidad de infección vía transfusional si: 
- recibió transfusiones de sangre. 
Se consideró como posible vía connatal si: 
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- La madre tiene serología positiva corroborada mediante análisis en este estudio 
y/o 
- Recordaba haber tenido serología anterior positiva y/o  
- Se detectó infección aguda materna durante el embarazo y/o 
- En registros del centro local de salud la madre figura como Chagas S(+).  
  
Todos los resultados se cargaron en una plantilla de Microsoft Excel 2007. El análisis de 
los datos se realizó mediante software Epi Info
TM
 3.5.1.    
2.5. ACTIVIDADES ADICIONALES 
Dadas las características y necesidades de las comunidades con las que se trabajó, 
adicionalmente a las tareas específicas del presente estudio, se realizaron otras 
actividades relacionadas con la endemia chagásica con la población. 
Se coordinaron con las autoridades de las escuelas, charlas informativas dirigidas a toda 
la comunidad educativa sobre la enfermedad de Chagas, previas a las extracciones 
sanguíneas. Figura 6. 
Figura 6. Charla-Taller con la comunidad sobre distintos aspectos de la Enfermedad de Chagas. 
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Se ofreció realizar análisis para Chagas a la población en general de estas comunidades, 
más allá del rango de edad seleccionado para el presente estudio.  
Para los menores de 5 años se solicitó a los padres que lo lleven a la escuela o centro de 
salud donde se estaba trabajando para la toma de muestra; si por algún motivo no podían 
trasladarse, la muestra se tomó en el domicilio. No se realizó análisis a menores de 1 año 
porque en éstos las pruebas serológicas pueden estar enmascaradas por la serología 
materna (falsos positivos). Los resultados se enviaron en informes individuales a través 
del centro de salud más cercano, y comunicados los positivos a las autoridades de salud 
correspondientes. 
Para mayores de 14 años también se tomaron muestras e hicieron análisis para Chagas si 
lo requerían. Cuando el paciente ya se había hecho análisis con anterioridad pero tenía 
dudas (habían sido positivos en un banco de sangre o habían tenido resultados 
discordantes en distintas ocasiones o con títulos diferentes), se repitió el análisis para 
corroborar y se asesoró sobre las distintas situaciones que pueden llevar a esa 
variabilidad y sobre los controles clínicos que deben realizarse si son S(+). 
Estos resultados, si bien dan una noción de la prevalencia en años anteriores en estos 
distritos, no son considerados dentro del estudio epidemiológico porque la selección de 
muestra no permite extrapolarlos a la población total. Igualmente se presentan en un 
apartado del ítem Resultados de esta Tesis. 
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3. CAPÍTULO 3. RESULTADOS 
3.1. SEROPREVALENCIA DE INFECCIÓN POR T. CRUZI 
3.1.1. PROPORCIÓN DE MENORES EVALUADOS 
De acuerdo con los últimos datos disponibles de población por distrito y edad (INDEC 
2010a), se puede realizar un cálculo del porcentaje de menores evaluados sobre la 
población censada, para ambos departamentos estudiados (9 de Julio y Vera) (Tablas 1 y 
2).    
Se estudió un total de 3.765 niños de 5 a 14 años de los distritos rurales de los 
departamentos citados. La población total dentro de ese rango etario, de acuerdo con el 
último censo disponible, era de 5.266 niños, por lo tanto se evaluó al 71,5% de los 
menores. La no evaluación del resto de los niños se debió a que concurrían a escuelas 
fuera de los distritos evaluados, porque migraron por trabajo de los padres o porque los 
adultos responsables no autorizaron la extracción (principal motivo para los niños más 
pequeños) porque querían estar presentes en el momento de extracción y sus 
ocupaciones no se lo permitían. 
En el rango de 5 a 9 años de edad, se estudiaron 1.769 niños, lo que representa el 70,2% 
de los 2.520 estimados en toda el área. Para el rango de 10 a 14 años de edad el total 
evaluado fue de 1.996, el 72,7% de los 2.746 estimados. 
El Distrito El Nochero, en el extremo Noroeste de la Provincia, se encuentra muy 
próximo a los límites interprovinciales con Chaco y Santiago del Estero, en la zona 
conocida como “El Cuadrado”. Algunos de los menores que viven en este distrito 
concurren a establecimientos escolares de las provincias vecinas, por lo tanto no fueron 
evaluados en este estudio. 
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Tabla 1. Cantidad de menores evaluados sobre la población aproximada, por rango de edad y 
Distrito. Departamento 9 de Julio. 
Tabla 2. Cantidad de menores evaluados sobre la población aproximada, por rango de edad y 
Distrito. Departamento Vera. 
  5 a 9 años 10 a 14 años Total 5 a 14 años 
  Total Serología % estudiado Total Serología % estudiado Total Serología % estudiado 
Cañada Ombú 73 62 84,9 89 63 70,8 162 125 77,2 
Fortín Olmos 387 284 73,4 419 266 63,5 806 550 68,2 
Garabato 249 225 90,4 254 192 75,6 503 417 82,9 
Golondrina 112 48 42,9 108 52 48,1 220 100 45,5 
Intiyaco 204 154 75,5 251 177 70,5 455 331 72,7 
Los Amores 183 128 69,9 171 110 64,3 354 238 67,2 
Tartagal 210 114 54,3 244 153 62,7 454 267 58,8 
Toba 135 80 59,3 142 80 56,3 277 160 57,8 
Total Vera 1553 1095 70,5 1678 1093 65,1 3231 2188 67,7 
  5 a 9 años 10 a 14 años Total 5 a 14 años 
  Total Serologia % estudiado Total Serologia %  estudiado Total Serologia %  estudiado 
El Nochero 228 75 32,9 274 223 81,4 502 298 59,4 
Esteban Rams 26 20 76,9 31 20 64,5 57 40 70,2 
Gato Colorado 170 169 99,4 180 180 100,0 350 349 99,7 
Logroño 82 45 54,9 89 54 60,7 171 99 57,9 
Montefiore 39 33 84,6 40 33 82,5 79 66 83,5 
Pozo Borrado 151 124 82,1 161 161 100,0 312 285 91,3 
San Bernardo 83 75 90,4 89 58 65,2 172 133 77,3 
Sta Margarita 188 133 70,7 204 174 85,3 392 307 78,3 
Total 9 DE JULIO 967 674 69,7 1068 903 84,6 2035 1577 77,5 
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3.1.2. RESULTADOS DE LA SEROLOGÍA PARA CHAGAS 
La prevalencia de infección chagásica encontrada en el total de la población estudiada de 
5 a 14 años fue de 1,8% (67/3.765). En los rangos de 5 a 9 años fue de 1,2% (21/1.769) 
y de 10 a 14 años de 2,3% (46/1.996). Los resultados agrupados por distrito y edad se 
muestran en las Tablas 3 y 4 (Departamentos 9 de Julio y Vera respectivamente). 
Fortín Olmos es el distrito con mayor prevalencia de todos los estudiados, incluyendo 
ambos departamentos (9 de Julio y Vera), por encima de Gato Colorado, el que le sigue 
en prevalencia (5,5% versus 3,2% respectivamente). Esta relación se repite para los dos 
rangos etarios estudiados. Es además el distrito que más aportó a la seroprevalencia 
total, con 30 niños seropositivos. 
Tabla 3. Seroprevalencia de Chagas por rango etario y distrito, Departamento 9 de Julio. 
Distrito Grupo de edad 
Serología para Chagas 
Total Positivos Prevalencia % 
El Nochero 
5 a 9 años 222 2 0,9 
10 a 14 años 248 3 1,2 
Total 470 5 1,1 
Gato Colorado 
5 a 9 años 169 5 3,0 
10 a 14 años 180 6 3,3 
Total 349 11 3,2 
Santa Margarita 
5 a 9 años 133 0 0,0 
10 a 14 años 175 0 0,0 
Total 308 0 0,0 
San Bernardo 
5 a 9 años 75 1 1,3 
10 a 14 años 58 0 0,0 
Total 133 1 0,8 
Pozo Borrado 
5 a 9 años 345 1 0,3 
10 a 14 años 406 0 0,0 
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Total 751 1 0,1 
Esteban Rams 
5 a 9 años 20 0 0,0 
10 a 14 años 20 0 0,0 
Total 40 0 0,0 
Logroño 
5 a 9 años 45 0 0,0 
10 a 14 años 54 0 0,0 
Total 99 0 0,0 
Montefiore 
5 a 9 años 33 0 0,0 
10 a 14 años 33 0 0,0 
Total 66 0 0,0 
Total 9 de Julio 
5 a 9 años 674 9 1,3 
10 a 14 años 903 9 1,0 
Total 1577 18 1,1 
Tabla 4. Seroprevalencia de Chagas por rango etario y distrito, Departamento Vera. 
Distrito Grupo de edad 
Serología para Chagas 
Total Positivos Prevalencia % 
Los Amores 
5 a 9 años 128 1 0,8 
10 a 14 años 110 1 0,9 
Total 238 2 0,8 
Cañada Ombú 
5 a 9 años 62 0 0,0 
10 a 14 años 63 0 0,0 
Total 125 0 0,0 
Golondrina 
5 a 9 años 48 0 0,0 
10 a 14 años 52 3 5,8 
Total 100 3 3,0 
Intiyaco 
5 a 9 años 154 0 0,0 
10 a 14 años 177 6 3,4 
Total 331 6 1,8 
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3.2. SITUACIÓN VECTORIAL DE LOS DEPARTAMENTOS 
En la tabla 5 se presentan los resultados de la situación vectorial de las viviendas 
evaluadas en los Departamentos 9 de Julio y Vera en el año 2010 (datos aportados por el 
Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas, Ministerio de Salud de la 
Provincia de Santa Fe y la Sección Entomología del CIEN, FBCB, UNL).  
Tabla 5. Situación vectorial respecto de Chagas en viviendas de los Departamentos 9 de Julio y 
Vera, 2010. 
Departamento Viviendas 
evaluadas 
Viviendas 
positivas 
% de 
infestación 
Intra 
domicilio 
Peri 
domicilio 
Intra/peri 
domicilio 
9 de julio 1251 56 4,39 7 49 0,14 
Vera 579 22 3,79 12 9 1,33 
Total 1830 78 4,26 19 58 0,33 
Tartagal 
5 a 9 años 114 0 0,0 
10 a 14 años 153 1 0,7 
Total 267 1 0,4 
Garabato 
5 a 9 años 225 1 0,4 
10 a 14 años 192 4 2,1 
Total 556 5 1,2 
Fortín Olmos 
5 a 9 años 284 10 3,5 
10 a 14 años 266 20 7,5 
Total 550 30 5,5 
Toba 
5 a 9 años 80 0 0,0 
10 a 14 años 80 2 2,5 
Total 160 2 1,2 
Total Vera 
5 a 9 años 1095 12 1,1 
10 a 14 años 1093 37 3,4 
Total 2188 49 2,2 
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Fuente: Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas. Ministerio de Salud de 
Santa Fe. CIEN, FBCB, UNL 
El contenido intestinal de los triatominos recolectados fue evaluado microscópicamente, 
no hallando ejemplares infectados. 
3.3. PROBABLES FUENTES DE CONTAGIO. 
Los resultados tabulados de los probables riesgos a los que estuvieron expuestos los 67 
pacientes S+, según las encuestas realizadas a sus adultos responsables, se presentan en 
las Tablas 6 y 7 (Departamento 9 de Julio y Vera respectivamente). 
Tabla 6. Probable/s vía/s de contagio según encuestas realizadas a pacientes seropositivos para 
Chagas. Departamento 9 de Julio. 2010-2012. 
Datos del paciente Riesgo vectorial Riesgo transfusional Riesgo connatal Ubicación 
Nº 
Edad 
(Años) Sexo 
Vivienda 
Precaria 
Vio 
Vinchucas Transfusiones 
Serología 
Materna Distrito 
935 10 F Si No No +  
El 
Nochero 
1170 11 F No Si No + 
1172 7 F No No No + 
1192 11 M No Si No - 
1310 5 F Si Si No + 
106 9 M No Si No -  
Gato 
Colorado 
230 9 F No Si No - 
290 13 M Si Si No - 
423 10 M Si No No + 
424 11 F Si Si No + 
428 10 M Si No No + 
436 9 M Si Si No + 
438 7 F Si Si No + 
466 10 M Si Ns Ns + 
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496 9 M Si Si No + 
615 12 F No Si No - 
1562 7 M Si No No - 
San 
Bernardo 
2422 7 F No No No + 
Pozo 
Borrado 
Tabla 7. Probable/s vía/s de contagio según encuestas realizadas a pacientes seropositivos para 
Chagas. Departamento Vera. 2010-2012. 
Datos del paciente Riesgo vectorial Riesgo transfusional Riesgo connatal Ubicación 
Nº Edad (Años) Sexo Vivienda Precaria Vio Vinchucas Transfusiones Serología Materna Distrito 
 
81 14 M No No No + 
 
Garabato 
232 13 M Si No No + 
240 10 F Si No No + 
390 9 M Si Si No + 
1358 14 F Si Ns No + 
57 5 F Si No No +  
Fortín 
Olmos 
  
97 13 F Si Si No + 
174 8 M No No No + 
205 10 F Si Si No + 
225 14 F Si Si No - 
258 10 F No No Si + 
261 14 F Si Si No - 
267 14 M No No No + 
268 12 M No No No + 
278 13 M No Si No - 
287 14 M Si Si No + 
418 7 F No No No + 
420 9 M Si No No + 
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421 10 F Si Si No + 
924 8 M Si No No + 
965 13 M Si No No - 
1001 8 M Si No No + 
1003 10 F No Ns No + 
1017 12 M Si No No + 
1026 11 F Si No No - 
1050 14 F Si Si No - 
1067 12 M Si No No + 
1073 14 M Si No No + 
1074 7 M No Ns No + 
1192 12 F Si Si No + 
1421 6 M Si Ns No + 
1422 8 M Si Ns No + 
1424 9 F Si Si No + 
1426 13 F Si Ns No + 
1430 13 M No No No + 
En el 73,1% (49/67) estuvo presente el riesgo vectorial por las condiciones precarias de 
sus viviendas y/o por manifestar haber hallado vinchucas en las mismas; el 26,9% 
(18/67) no estuvo expuesto a este riesgo. De los 49 niños con riesgo vectorial, 12 eran 
además hijos de madre seropositiva para Chagas, por lo que ambas vías (vectorial y 
connatal) son probables.   
Hubo 52 niños (77,6%) seropositivos que eran hijos de madre infectada chagásica, 12 
hijos de madre seronegativa para Chagas (17,9%), y en 3 casos (4,5%) no pudo saberse 
la serología materna, por su fallecimiento en dos casos y entrega en adopción en el otro.  
Sólo 1 niño (1,5%) había recibido transfusión sanguínea. La transfusión había sido 
realizada en el Hospital de Reconquista (hospital de referencia zonal); el niño tenía 
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además riesgo connatal por ser hijo de madre S+. En 4 niños (6,0%) no pudo obtenerse 
ese dato.  
Se puede resumir entonces que: 18 casos (26,9%) sólo presentaron riesgo connatal, 12 
(17,9%) sólo riesgo vectorial, 1 (1,5%) riesgo transfusional y materno-fetal, 36 (53,7%) 
riesgo vectorial y materno-fetal. Figura 7. 
 
Figura 7. Distribución porcentual de la exposición a riesgos de infección chagásica. Santa Fe, 
2010-2012. 
De los 18 seropositivos del Departamento 9 de Julio, tuvieron sólo riesgo connatal 2 
niños (11,1%), sólo riesgo vectorial 6 casos (33,3%), 10 compartieron riesgo connatal y 
vectorial (55,5%). Ninguno tuvo riesgo transfusional. Figura 8. 
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Figura 8. Distribución porcentual de la exposición a riesgos. 9 de Julio, 2010-2012. 
En el Departamento Vera hubo 49 seropositivos; 16 (32,7%) sólo tuvieron riesgo 
connatal, 6 (12,2%) sólo vectorial, 24 (50,0%) ambos, en 3 no se pudo saber, 1 
compartía riesgo connatal y transfusional. Figura 9. 
 
Figura 9. Distribución porcentual de la exposición a riesgos. Vera, 2010-2012. 
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3.4. DESEMPEÑO DE LA INMUNO CROMATOGRAFÍA EN 
TERRENO 
3.4.1. CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR 
Hubo un 100% de coincidencia entre los resultados de la IC cuando las lecturas fueron 
realizadas por distintos operadores (personal calificado y no calificado) tanto utilizando 
suero (277/277) como con sangre entera (284/284) (PAG=1). La figura 10 muestra la 
diferencia en la visualización de los resultados positivos y negativos en pruebas 
realizadas con sangre entera. 
 
Figura 10. Visualización de los resultados de la IC para Chagas realizada con sangre entera. La 
prueba de la izquierda se interpreta como negativa, la de la derecha como positiva. En ambos 
test aparece coloreada la línea de control.  
  
LÍNEA DE 
CONTROL 
LÍNEA DE 
DIAGNÓSTICO 
LÍNEA DE 
CONTROL 
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3.4.2. PERFORMANCE CON MUESTRAS DE SANGRE ENTERA 
Cuando la IC se realizó con sangre entera y se comparó con la SC en suero, la S fue del 
82,0% (82/100) y la E de 96,7% (178/184). El VPP fue 93,2% (82/88) y el VPN 90,8% 
(178/196) (Tabla 8).  
Tabla 8. Resultados de la IC en sangre entera vs SC. 
 SC 
 POSITIVO NEGATIVO TOTAL 
IC EN SANGRE 
ENTERA 
POSITIVO 82 6 88 
NEGATIVO 18 178 196 
TOTAL 100 184 284 
Analizando los resultados obtenidos en las muestras de los pacientes que no habían 
recibido tratamiento (NT) y excluyendo a los tratados (T), la S fue del 87,3% (62/71), la 
E de 98,8% (168/170), el VPP 96,9% (62/64) y el VPN 94,9% (168/177) (Tabla 9). 
Tabla 9. Resultados de la IC en sangre entera vs SC, pacientes no tratados. 
 SC 
POSITIVO NEGATIVO TOTAL 
IC EN SANGRE 
ENTERA 
POSITIVO 62 2 64 
NEGATIVO 9 168 177 
TOTAL 71 170 241 
 
Cuando se compararon solamente los resultados obtenidos en las muestras de los 
pacientes que previamente habían recibido tratamiento etiológico (T), la S fue de 69,0% 
(20/29), la E de 71,4% (10/14), el VPP 83,3% (20/24) y el VPN 52,6% (10/19) (Tabla 
10). 
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Tabla 10. Resultados de la IC en sangre entera vs SC, pacientes tratados. 
 SC 
 POSITIVO NEGATIVO TOTAL 
IC EN SANGRE 
ENTERA 
POSITIVO 20 4 24 
NEGATIVO 9 10 19 
TOTAL 29 14 43 
 
3.4.3. PERFORMANCE CON MUESTRAS DE SUERO 
Al trabajar con sueros de pacientes, cuando se incluyó a pacientes tratados y no tratados 
(T+NT), la S fue de 92,7% (89/96), la E fue de 98,3% (178/181), el VPP 96,7% (90/92) 
y el VPN 96,2% (178/185) (Tabla 11). 
Tabla 11. Resultados de la IC en suero vs SC 
 SC 
POSITIVO NEGATIVO TOTAL 
IC EN SUERO 
POSITIVO 89 3 92 
NEGATIVO 7 178 185 
TOTAL 96 181 277 
Con muestras de suero de pacientes no tratados (NT) la S fue 95,7% (67/70), la E 100% 
(168/168), el VPP 100% (67/67) y el VPN 98,2% (168/171) (Tabla 12).  
Tabla 12. Resultados de la IC en suero vs SC, pacientes No Tratados. 
 SC 
POSITIVO NEGATIVO TOTAL 
IC EN SUERO 
POSITIVO 67 0 67 
NEGATIVO 3 168 171 
TOTAL 70 168 238 
Con muestras de suero de pacientes tratados la S fue 84,6% (22/26), la E 76,9% (10/13), 
el VPP 88,0% (22/25) y el VPN 71,4% (10/14) (Tabla 13).  
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Tabla 13. Resultados de la IC en suero vs SC, pacientes tratados. 
 SC 
 POSITIVO NEGATIVO TOTAL 
IC EN SUERO 
POSITIVO 22 3 25 
NEGATIVO 4 10 14 
TOTAL 26 13 39 
 
 
3.4.4. CONCORDANCIA DEL TEST EN SANGRE ENTERA CON 
ELISA Y HAI 
La comparación de los resultados de la IC con sangre entera con los de ELISA y HAI, 
para pacientes sin tratamiento previo, se presentan en la Tabla 14. La concordancia fue 
de 96,3% con ELISA y de 94,1% con HAI. 
La misma comparación pero para pacientes que recibieron tratamiento se presenta en la 
Tabla 15, con una concordancia con ELISA de 72,0% y con HAI de 67,4%. Resultaron 
19 pacientes negativos por IC, mientras que 13 lo fueron por ELISA y 13 por HAI. 
Tabla 14. Resultados de la IC en sangre entera vs ELISA y HAI, en pacientes no tratados. 
 
ELISA HAI 
TOTAL 
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 
IC EN SANGRE ENTERA 
POSITIVO 62 2 62 2 64 
NEGATIVO 7 170 12 165 177 
 TOTAL 69 172 73 165 241 
Concordancia IC vs ELISA= 96,3% (62+170)/241 
Concordancia IC vs HAI= 94,1% (62+165)/241 
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Tabla 15. Resultados de la IC en sangre entera vs ELISA y HAI, en pacientes tratados. 
 
ELISA HAI 
TOTAL 
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 
IC EN SANGRE ENTERA 
POSITIVO 21 3 20 4 24 
NEGATIVO 9 10 10 9 19 
 TOTAL 30 13 30 13 43 
Concordancia IC vs ELISA= 72,0% (21+10)/43 
Concordancia IC vs HAI= 67,4% (20+9)/43 
 
3.4.5. CONCORDANCIA DEL TEST EN SUERO CON ELISA Y HAI 
La comparación de los resultados obtenidos con la IC versus ELISA y de IC versus HAI 
se resumen en la Tabla 16. Se presentan en esta tabla los resultados obtenidos en 
muestras de pacientes no tratados (NT) cuando se realizó la IC con suero. Se observó 
una concordancia de 97,8% entre IC y ELISA y 96,6% entre IC y HAI. 
Tabla 16. Resultados de la IC en suero vs ELISA y HAI, en pacientes no tratados. 
 
ELISA HAI 
TOTAL 
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 
IC EN SUERO 
POSITIVO 65 2 66 1 67 
NEGATIVO 3 168 7 164 171 
 TOTAL 68 170 73 165 238 
Concordancia IC vs ELISA=  97,8% (65+168)/238 
Concordancia IC vs HAI=  96,6% (66+164)/238 
Realizando la misma comparación, pero con muestras de pacientes que habían recibido 
tratamiento etiológico, se obtuvo una concordancia de 84,6% con ELISA y 82,1% con 
HAI (Tabla 17). Resultaron 14 pacientes negativos por IC, 12 por ELISA y 13 por HAI. 
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Tabla 17. Resultados de la IC en suero vs ELISA y HAI, en pacientes tratados. 
 
ELISA HAI 
TOTAL 
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO 
IC EN SUERO 
POSITIVO 23 2 22 3 25 
NEGATIVO 4 10 4 10 14 
 TOTAL 27 12 26 13 39 
Concordancia IC vs ELISA= 84,6% (23+10)/39 
Concordancia IC vs HAI= 82,1% (22+10)/39 
3.5. SEROLOGÍA EN OTROS GRUPOS ETARIOS 
Como se menciona en Material y Métodos, en las localidades con las que se trabajó se 
realizaron también análisis serológicos a la población fuera del rango de edad objetivo 
de la presente tesis, o sea, a menores de 5 y a mayores de 14 años que asistieron a los 
Centros de Salud o a las Escuelas y solicitaron realizarse los análisis para Chagas. 
Se exponen aquí los resultados obtenidos sobre esta muestra poblacional que, por su 
forma de selección (voluntarios que solicitaron el análisis), no puede extrapolarse a la 
población total pero que dan una idea aproximada de la situación respecto de la endemia 
en esas edades. 
3.5.1. 1 A 5 AÑOS 
Se realizó serología para Chagas 669 niños de 1 a 5 años, previo consentimiento de sus 
padres, 406 en el Departamento 9 de Julio y 263 en el Departamento Vera. 
Se hallaron 2 niños S(+), lo que representa una prevalencia para la muestra del 0,30%. 
Ambos niños son del Departamento Vera (Distrito Fortín Olmos), lo que marca una 
prevalencia en la muestra para ese departamento de 0,76% (2/263). Los dos niños son 
hijos de madre S(+) y habitaron siempre en vivienda de material, sin denuncia de 
presencia de triatominos. 
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3.5.2. MAYORES DE 14 AÑOS 
Se realizó serología para infección por T. cruzi a 995 mayores de 14 años, 513 del 
Departamento 9 de Julio y 482 del departamento Vera, con un  rango de edad desde los 
15 a los 79 años, una media de 28,6 años y una varianza de 176. 
De la muestra poblacional, 243 resultaron S(+), esto es una prevalencia del 24,1%. En 9 
de Julio resultaron 75 S(+) (14,6%), y en Vera 168 (35,3%). 
La evolución de los resultados agrupados por rango de edad y por departamento se 
presentan el Figura 11. 
  
Figura 11. Evolución de la Serología para Chagas por Rango Etario y Departamento. Santa Fe, 
2010-2012. 
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4. Capítulo 4. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
4.1. DISCUSIÓN 
4.1.1. SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
En la literatura científica se presentan estudios epidemiológicos realizados en la 
Ecoregión del Gran Chaco, llevados a cabo por distintos grupos de investigadores, que 
dan cuenta de la situación actualizada respecto de la endemia chagásica en comunidades 
puntualmente estudiadas. En la Provincia de Chaco, se han estudiado las comunidades 
de Misión Nueva Pompeya (Moretti et al. 2010) y Tres Estacas (Diosque et al. 2004). 
Otro equipo de investigadores estudió pacientes provenientes de 5 localidades de Chaco 
y Formosa (Alonso et al. 2009). Estos trabajos, si bien brindan el conocimiento de la 
realidad de la endemia en estas poblaciones, no permiten extender sus conclusiones más 
allá de cada comunidad debido a la heterogeneidad de las características sociales y 
ambientales de la región. 
Por otro lado, otros autores abarcaron superficies territoriales mayores pero incluyendo 
en la muestra a una menor cantidad de pacientes. Por ejemplo en el Departamento San 
Luis del Palmar, en la Provincia de Corrientes, sobre una población aproximada de 
10.000 habitantes, se realizó un muestreo por conveniencia en 4 localidades de mayor 
riesgo, con una muestra total de 163 pacientes voluntarios (Bär et al. 2010). La 
extrapolación de los resultados hallados en este trabajo al total de la población puede 
estar expuesta a mayor cantidad de sesgos. 
Tanto para esta región como para otras, es necesario disponer de datos actualizados para 
planificar acciones de prevención y atención médica; actualmente se han propuesto 
sistemas de vigilancia con apoyo de nuevas tecnologías de información y comunicación 
(Cravero et al, 2011).  
El presente trabajo de tesis es una muestra representativa de la situación actual de la 
endemia chagásica en la región. La superficie estudiada (37.900 km2) abarcó 
prácticamente a la totalidad del área rural del Chaco Santafesino y cubrió una proporción 
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importante de la población total objetivo del estudio (3.765 del total estimado de 5.266 
para el rango de 5 a 14 años edad). Un equipo de trabajo dirigido por el Dr. David Gorla, 
en un estudio epidemiológico previo en la región chaqueña de la provincia de Córdoba 
(Moreno et al. 2010), ha examinado a 5.240 pacientes de entre 6 meses y 40 años en una 
superficie de 42.600 km2, con lo cual ambos trabajos se complementan para mostrar la 
prevalencia actual de la endemia en el extremo sur del Gran Chaco. 
La metodología de captación de los pacientes y la realización de las extracciones 
sanguíneas a través de las escuelas y los centros locales de salud, demostró ser muy 
conveniente para lograr una buena cobertura poblacional sin necesidad de desplazarse 
hasta cada vivienda o pequeño agrupamiento de hogares. Esta modalidad permitió 
concentrar a la mayoría de los niños que viven en los ámbitos rurales más apartados en 
estos puntos, siendo necesario el desplazamiento hasta sus viviendas (visita domiciliaria) 
sólo en los casos de ausencia escolar. Quienes aplicaron como técnica exclusiva la visita 
domiciliaria, lograron una cobertura similar pero para una población considerablemente 
más pequeña (100 habitantes, 23 familias) (Fernández et al. 2006), o visitaron domicilios 
previamente seleccionados mediante tabla de números aleatorios y realizaron 
extracciones a un porcentaje de la población al azar (Salazar et al. 2007). 
Se observa que fue ligeramente menor la proporción de padres que firmaron su 
conformidad para la toma de muestra sanguínea para los niños del rango de 5 a 9 años 
(70,2%) que para los de 10 a 14 años (72,7%). El principal motivo fue la intención de 
los adultos de evitarles a los más pequeños, la injuria producto de la punción venosa 
para extracción sanguínea o porque preferían estar presentes cuando ésta se realizaba y 
sus ocupaciones se lo impedían. En cambio los niños del rango de mayor edad 
concurrieron solos o acompañados por personal de la escuela, siempre con la 
correspondiente autorización de sus padres pero sin la necesidad de la presencia de ellos 
en el momento de la extracción, lo que significó que aproximadamente 3 de cada 4 niños 
del rango de edad superior se realizaran los análisis. 
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En forma global la prevalencia aumentó con la edad, desde 1,2% en 5-9 años y 2,3% en 
10-14 años. Por ser esta una infección crónica en la cual el diagnóstico se realiza por 
detección de Ac. específicos, que perduran de por vida si no se realiza tratamiento 
antiparasitario específico, los casos se van acumulando, por lo tanto es de esperar que 
los rangos etarios superiores sean siempre los que presentan mayor seropositividad.  
En el mismo sentido, si bien la selección de la muestra es diferente, se observan 
porcentajes altos de seroprevalencia en la población mayor de 15 años, aumentando 
gradualmente con la edad y llegando a superar el 40% en los mayores de 49 años. Por 
otro lado, el hecho de que de los menores de 5 años, sólo 2 niños (0,2%) hayan resultado 
infectados estaría marcando que la situación vectorial estaría momentáneamente 
controlada.  
Las diferencias que se hallaron en la proporción de la población con enfermedad de 
Chagas por rango de edad, con tendencia a aumentar con los años, además de explicarse 
por la persistencia de los Ac. anti T. cruzi una vez que se infectaron, estaría marcando 
que el riesgo de transmisión fue disminuyendo en las últimas décadas en esta región, por 
acciones específicas dirigidas a controlar esta endemia y por mejoras en la calidad de 
vida en general en la población de la zona. Este hallazgo concuerda con lo señalado por 
otros autores en cuanto a la tendencia a la disminución de la prevalencia en varones de 
18 años. En la Provincia de Santa Fe, el grupo de investigadores del CIEN (Streiger et 
al, 2002) observaron una disminución gradual desde 7,2% en el año 1981 hasta 2,3% en 
el 1994, con una caída marcada a partir de 1987. En la estadística general del país la 
prevalencia de infectados en el mismo grupo etario varió de 5,8% en 1981 a 1,5% en 
1994 (Segura et al, 2000). Estos antecedentes, si bien no son actuales e incluyen sólo a 
pacientes masculinos de 18 años de edad, poseen el valor de provenir las muestras de 
pre-conscriptos del Servicio Militar Obligatorio, por lo tanto la selección fue al azar e 
incluyó al universo total de jóvenes varones de esa edad. Los hallazgos del presente 
trabajo de tesis indicarían que la tendencia decreciente continuó hasta la actualidad. 
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En los niños de 5 a 14 años del Departamento 9 de Julio, de los 18 seropositivos, 16 se 
distribuyeron entre los Distritos Gato Colorado (11 casos) y El Nochero (5 casos). Fuera 
de estos dos distritos la prevalencia fue muy baja. Ambos distritos presentan 
características particulares que permiten inferir la causa de esa mayor seroprevalencia  
respecto de los demás.  Gato Colorado se encuentra en el límite de la Provincia de Santa 
Fe con la Provincia de Chaco. El Nochero en los límites de Santa Fe con Santiago del 
Estero y Chaco. Estas son las dos provincias con mayor prevalencia de la República 
Argentina (Storino. 2011).  
Ciertas particularidades hacen difícil el control de la endemia si se limitan las 
actividades de prevención y promoción de la salud a las jurisdicciones político-
territoriales. Las personas migran frecuentemente a través de los límites 
interprovinciales por motivos laborales, para atención médica, control de embarazos, 
vacunación de los niños, asistencia a las escuelas u otros motivos. Es necesario entonces 
coordinar el seguimiento de los pacientes entre los servicios de salud de las provincias 
vecinas; de la misma manera la prevención y promoción de la salud se debe realizar en 
conjunto.  
También se pueden desplazar a través de los límites los diversos reservorios silvestres y 
animales de cría, que pueden estar infectados y trasladar al T. cruzi y/o transportar 
pasivamente a los triatominos. Además de este transporte pasivo del insecto vector, es 
importante la capacidad de éstos de dispersarse caminando o volando cortas distancias 
(Abraham et al. 2011).  
Tanto sea por la migración de las personas como por los movimientos de los reservorios 
y vectores, el riesgo de infectarse y la seroprevalencia de la endemia no varía 
abruptamente entre distritos contiguos de provincias vecinas, sino que se van 
modificando gradualmente, descendiendo al adentrarse a la Provincia de Santa Fe desde 
Chaco y Santiago del Estero.  
En el Departamento Vera, 30 de los 49 niños infectados se hallaban en el Distrito Fortín 
Olmos, siendo además este distrito el de mayor seroprevalencia de todos los estudiados. 
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Además de tener una situación socioeconómica desfavorable, con altos niveles de 
Necesidades Básicas Insatisfechas, Fortín Olmos se encontraba hasta 2009 con un 
relativo aislamiento geográfico, sin asfalto y en un punto intermedio entre la ciudad de 
Tostado y Reconquista, cabeceras departamentales de 9 de Julio y Vera respectivamente. 
El acceso al distrito era dificultoso cuando las condiciones climáticas eran desfavorables 
(Rodríguez. 2012). En el año 2009 se completó el asfalto que une Reconquista con 
Tostado, pasando por Fortín Olmos (Ruta Provincial 40). Este progreso en la comunidad 
implicó una adelanto sustancial en su desarrollo, que sumada a las actividades 
específicas dirigidas hacia el control de la endemia chagásica (Ramos et al. 2008), 
llevaron a una mejora en la situación general respecto de la enfermedad, que se refleja 
en que sólo se hallaron 2 seropositivos entre los niños de 1 a 4 años, cuando en el rango 
de 5 a 9 años hubo 10 y de 10 a 14 años, 20 infectados. Algunos autores han señalado la 
importante influencia de los factores sociales sobre la distribución de la endemia en la 
población y los beneficios que tienen hechos de naturaleza tan diversa como mejoras en 
la calidad de vida de sus habitantes (Streiger et al. 2002, Briceño y Galván. 2007, 
Zalazar et al. 2007, Moretti. 2012, Ventura-García et al. 2013), los mayores 
conocimientos sobre esta enfermedad y su prevención (Crocco et al. 2013, Sanmartino y 
Crocco. 2000) o cambios en el uso de la tierra sobre la disminución de la prevalencia 
(Moreno et al. 2012). 
En cuanto a la asociación entre la seropositividad y los probables riesgos de infección, si 
bien los datos obtenidos mediante encuestas conllevan los errores propios de las mismas, 
permiten obtener una idea aproximada de cuál puede haber sido la fuente más probable 
de transmisión.  
Del análisis de las encuestas epidemiológicas se deduce que las vías de infección más 
probables son la vectorial y la connatal, presentando los dos riesgos aproximadamente la 
mitad de los niños seropositivos. En un estudio previo (Mendicino et al. 2009), sobre 
14.374 estudiantes universitarios de Santa Fe, se hallaron 20 con serología positiva para 
Chagas, la mayoría con riesgo congénito y sólo 3 con vectorial. Esta discrepancia 
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probablemente se deba a las diferencias sociales de los pacientes de ambas grupos 
poblacionales: niños de zona rural y estudiantes universitarios. 
El hecho de que existan menores con infección connatal que no habían sido detectados, 
se puede deber a que en esta región, históricamente con alta infestación domiciliaria por 
triatominos, la disminución del riesgo vectorial por acciones específicas (búsqueda y 
rociado) e inespecíficas (mejoras en la calidad de vida) haya hecho descender la 
incidencia actual de infección chagásica; sin embargo la prevalencia se mantendría alta 
en mujeres en edad fértil que contrajeron la infección en la infancia. Esto estaría 
indicando la probabilidad de que, por las dificultades de acceso al diagnóstico de la 
enfermedad (distancia a los laboratorios bioquímicos, dificultades de traslado a centros 
de salud, etc.), la cobertura de diagnóstico de embarazadas infectadas no es la óptima. 
La red de salud pública, que con sus efectores distribuidos en las ciudades facilita el 
cumplimiento de los controles prenatales obligatorios en los centros urbanos más 
grandes, no llega con la suficiente extensión a las comunidades rurales del interior de la 
provincia, donde el riesgo de la infección es mayor. Por otro lado, aunque la Ley 
Nacional 26.281 de Prevención y Control de la Enfermedad de Chagas establezca en su 
Artículo 4, que “Es obligatoria la realización y la notificación de las pruebas 
diagnósticas establecidas según Normas Técnicas del Ministerio de Salud, en toda mujer 
embarazada, en los recién nacidos, hijos de madres infectadas, hasta el primer año de 
vida y en el resto de los hijos, menores de 14 años de las mismas madres y, en general, 
en niños y niñas al cumplir los 6 y 12 años de edad”, la provincia de Santa Fe no adhirió 
hasta el momento a esta ley. Consecuentemente tampoco se realizan de rutina los 
análisis serológicos a los 6 y 12 años de edad, que permitirían detectar y tratar 
precozmente a los infectados. 
La influencia de las dificultades en el acceso al diagnóstico, en particular para los 
controles de las embarazadas, se ve con mayor fuerza en el Departamento Vera, en 
donde 83,7% (41/49) de los infectados tenían presente el riesgo connatal (sólo o 
acompañado por otro riesgo). En este Departamento, el distrito Fortín Olmos tuvo un 
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peso muy importante en la prevalencia, aportando el 61,2% de los casos. Las 
dificultades antes mencionadas han hecho que muchas mujeres de este distrito queden 
sin diagnóstico durante sus embarazos, o que posteriormente no lleven a control a sus 
hijos para evaluar si hubo transmisión congénita. 
Respecto del riesgo vectorial, como se expresó más arriba, la proximidad con fuentes de 
infestación peridomiciliaria, silvestre y focos domésticos dentro y fuera de los límites 
provinciales, hacen que este riesgo continúe presente, sobre todo en las zonas de 
frontera.  
En el Departamento 9 de Julio existió riesgo vectorial (sólo o acompañado de otro 
factor) en el 88,9% (16/18) de los seropositivos. Los 16 infectados con riesgo vectorial 
habitaban los distritos El Nochero y Gato Colorado, precisamente los que limitan con las 
Provincias de Chaco y Santiago del Estero.  
En cuanto a la prevalencia de la tripanosomiasis en mayores de 14 años, si bien no 
pueden realizarse comparaciones en su evolución con lo hallado en niños de 5 a 14 años 
por ser diferente la selección de muestras, sí se puede apreciar que los valores son 
mucho mayores, superando los dos dígitos a partir de los 20 años y aumentando con la 
edad.  
En población adulta general la seroprevalencia hallada fue similar a la encontrada por 
otros autores en la Región del Chaco Argentino. En un extenso estudio realizado en el 
norte de la Provincia de Córdoba (Moreno et al. 2010), sobre 2.635 pacientes mayores 
de 14 años se hallaron porcentajes de infección que iban del 5,5% en pacientes de 15 a 
19 años, hasta 27,5% en mayores de 40 años. En estudios con menor cantidad de 
pacientes, en Corrientes sobre 70 adultos mayores de 20 años se halló una prevalencia de 
15,7% (Bär et al 2010); en la provincia de Chaco 35,1% en 131 mayores de 15 años 
(Diosque et al. 2004).  
Por otro lado la prevalencia fue menor a la hallada por otros autores cuando estudiaron  
pueblos originarios de la región. En poblaciones wichis y criollas de Misión Nueva 
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Pompeya (Chaco) el porcentaje de infección fue del 67,6% (Moretti et al. 2010), en 
comunidades qom, pilagás y wichis de las Provincias de Chaco y Formosa se observó un 
54,3% de infección (Alonso et al. 2009). Los pueblos originarios de nuestro país se 
hallan expuestos a un mayor riesgo respecto de la endemia por la influencia 
principalmente de factores  sociales y económicos, y en menor medida culturales. El 
peso relativo de estas comunidades en la composición poblacional de la zona evaluada 
en el presente trabajo es bajo, por lo tanto los resultados hallados reforzarían la idea de 
la mayor exposición que tienen a contraer esta enfermedad. 
También fue menor la prevalencia respecto de poblaciones que captan grandes flujos 
migratorios desde zonas de riesgo de nuestro país o de países vecinos, como Santa Fe 
Capital (Mendicino et al. 2010), Rosario (Beloscar et al. 2005) y la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires (Moscatelli et al. 2013).  
Los datos vectoriales de los hallazgos del Programa Provincial y las identificaciones del 
Área Entomología del CIEN muestran índices de infestación bajos, pero continúa la 
presencia de vectores en los peridomicilios además de los focos silvestres (Giraldez 
Elsa, comunicación personal), por lo cual las actividades de control deben ser constantes 
e ininterrumpidas para evitar la reinfestación domiciliaria. También se observan como 
áreas vulnerables los límites interprovinciales, donde vectores y reservorios infectados 
se pueden trasladar en ambos sentidos. Éstos deberían ser controlados coordinando 
actividades entre los distintos actores institucionales de las tres provincias.  
4.1.2. DESEMPEÑO DEL MÉTODO EVALUADO 
El test inmunocromatográfico evaluado mostró sencillez en su realización e 
interpretación. Aún cuando fue efectuada por personal sin ningún entrenamiento en 
trabajo de laboratorio, sus lecturas concordaron en un 100% con las del personal de 
salud habituado o con formación en la realización de pruebas de laboratorio. Esta 
característica ya fue descripta por otros autores que trabajaron con IC para otras 
enfermedades (Martínez-Vega et al. 2009, Madiha-Salah et al. 2011, Benzaken et al. 
2011) y hacen de la técnica una herramienta promisoria para que su uso se extienda al 
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diagnóstico de otras patologías en sitios donde no se dispone de laboratorios 
bioquímicos ni personal especializado. 
Con muestras de suero en el laboratorio, se observó un alto nivel de concordancia  entre 
los resultados obtenidos por esta IC y ELISA y HAI (97,8% y 96,6% respectivamente), 
que son los tests cuyo uso está más difundido en los laboratorios de diagnóstico 
bioquímico de nuestro país. 
Los valores de S, E, VPP y VPN fueron aceptables cuando se compararon los resultados 
de la nueva técnica realizada con suero y los de la serología convencional. La 
performance de esta IC en laboratorio fue similar al de las técnicas convencionales 
actualmente en uso, que han mostrado valores de 90 a 100% en investigaciones de 
estudio de sus performances (Afonso et al. 2012, Flores-Chávez. 2010, Pereira et al. 
2012). Tiene sobre la SC las ventajas de necesitar como único instrumental una 
centrífuga para separar el suero, se pueden procesar individualmente por tener un control 
interno en cada casete y se conservan a temperatura ambiente. 
Los resultados obtenidos con muestras de sangre entera presentan valores de S y VPN 
bajos, menores a los obtenidos para otras IC para Chagas en estudios realizados en 
terreno (Roddy et al. 2008) y en laboratorio (Chippaux et al. 2009), mientras que la E y 
el VPP son similares a las observadas en estos estudios. La concordancia cuando se 
utilizó este tipo de muestra con las técnicas validadas (ELISA y HAI) es menor que la 
observada con suero. 
Tanto las pruebas realizadas con sangre entera como las que utilizaron suero como 
muestra, mostraron menor S, E, VPN y VPP respecto de la SC, cuando se incluyó a 
pacientes que habían recibido previamente tratamiento tripanomicida. Era esperable una 
performance más pobre en muestras post tratamiento específico, ya que los anticuerpos 
anti-T. cruzi disminuyen gradualmente hasta su seroconversión negativa (Rassi et al. 
2002, Gallerano et al. 2000). Las pruebas serológicas convencionales también suelen ser 
discordantes hasta finalmente hacerse concordante y persistentemente negativas (Fabbro 
et al. 2013, Escriba et al. 2009) si los antiparasitarios fueron efectivos. 
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Es interesante destacar que la IC siempre mostró mayor número de resultados negativos 
en pacientes tratados que la SC, tanto con sangre entera como con suero; asimismo 
cuando se analizó la concordancia de la IC con ELISA y HAI en forma separada, se 
observó el mismo resultado. Ello sugiere que algunos anticuerpos detectados por IC se 
hacen indetectables antes que con SC. Esta tendencia debería confirmarse con mayor 
número de muestras y mayor tiempo de seguimiento de la respuesta serológica frente a 
la SC. Si es así, podría resultar de interés la identificación de dichos anticuerpos para ser 
utilizados como marcadores de eficacia terapéutica. 
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4.2. CONCLUSIONES 
- Se obtuvo una muestra altamente representativa de la población que habita en el área 
territorial estudiada. 
- En el rango de 5 a 14 años la prevalencia fue baja y fue aumentando gradualmente con 
la edad.  
- En los mayores de 14 años la prevalencia fue alta; en los últimos grupos etarios fue 
cercana a la mitad de los pacientes. 
- En menores de 5 años la prevalencia fue muy baja, hallándose sólo 2 niños con 
serología positiva. 
- Los distritos más afectados fueron El Nochero y Gato Colorado en el Departamento 9 
de Julio y Fortín Olmos en el Departamento Vera.  
- Las vías más probables por las cuales adquirieron la infección fueron la vectorial y la 
congénita. 
- Continúa habiendo infectados chagásicos sin detectar. Algunos de ellos son niños que 
están dentro de la edad más óptima para su tratamiento etiológico eficaz, o embarazadas 
que pueden trasmitir la infección a su descendencia y quedar ésta sin diagnóstico precoz.  
- Para extender la disponibilidad de diagnóstico son necesarios tests que puedan ser 
realizados en terreno, sin necesidad instrumental ni de personal especializado y, 
preferentemente, con sangre entera. 
- El kit IC evaluado fue sencillo y rápido de realizar, sin embargo no posee la 
sensibilidad apropiada para ser utilizado como técnica de screening con sangre entera. 
La proporción importante de falsos negativos excluirían del diagnóstico definitivo a 
muchos pacientes infectados, por lo tanto la utilidad en terreno en condiciones precarias 
es baja y debería mejorarse su sensibilidad para poder utilizarla rutinariamente. 
Eventualmente, de confirmarse la tendencia observada en pacientes tratados, podría 
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analizarse si alguno de los anticuerpos detectados con este método pueden ser de interés 
en la evaluación de la eficacia terapéutica. 
- Cuando se utilizó con suero la performance fue excelente, similar a la de las técnicas 
validadas de uso rutinario en los laboratorios clínicos (ELISA y HAI). 
- Este test puede ser una herramienta de diagnóstico muy útil para laboratorios de baja 
complejidad por su sencillez operativa y rapidez de realización, siempre junto con otra 
técnica serológica y como dato complementario de los antecedentes epidemiológicos del 
paciente. 
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4.3. RECOMENDACIONES 
Más de 100 años después de su descubrimiento, la enfermedad de Chagas continúa 
siendo un problema a resolver que afecta a las comunidades más desfavorecidas de la 
región.  
Muchas veces es señalada como una “enfermedad olvidada” sobre la cual no se investiga 
en su diagnóstico y tratamiento en relación con la cantidad de personas que la sufren o 
se encuentran en riesgo de padecerla. Gran parte de los trabajos de investigación (y los 
recursos destinados a ellos) se vuelcan a estudios moleculares, cuyas aplicaciones en el 
diagnóstico de la infección difícilmente se encontrarán disponibles en el corto plazo para 
estas comunidades olvidadas, aunque sí probablemente servirán para determinar la 
presencia de infección y/o su evolución en los pacientes que, expulsados de sus lugares 
de origen por las condiciones socioeconómicas desfavorables, emigran hacia los grandes 
centros urbanos del país o al exterior (Europa, EEUU) o a los niños que nacen de madres 
provenientes de zona endémica. Recordando entonces al Dr. Ramón Carrillo, se puede 
señalar que “…sólo sirven las conquistas  científicas sobre la salud cuando éstas son 
accesibles al pueblo…” (Ordóñez. 2004).  
Es necesario llegar oportuna y adecuadamente con el diagnóstico a nuestras 
comunidades rurales más apartadas. Son necesarios nuevos desarrollos tecnológicos que 
puedan aplicarse en las condiciones de terreno. Las IC son pruebas que prometen ser 
sumamente útiles en estos contextos precarios; en particular la prueba evaluada puede 
ser utilizada en pequeños laboratorios con equipamiento mínimo para separar el suero, 
brindando resultados confiables. Para ser utilizada con sangre entera debería mejorarse 
su sensibilidad y valor predictivo negativo 
Aún persiste el riesgo de que haya niños que no se han diagnosticado y que por lo tanto 
no recibieron tratamiento tripanocida. Además del riesgo individual de desarrollar 
patología cardíaca y/o digestiva en el futuro, la importancia desde el punto de vista de la 
Salud Pública radica en que continúan siendo una fuente intradomiciliaria de T. cruzi, 
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por su oferta de parásitos a las vinchucas si éstas recolonizan las viviendas, y en las 
niñas por el riesgo de transmisión congénita a su descendencia futura.  
Las condiciones climáticas y ambientales aún brindan el ámbito propicio para la 
supervivencia de los triatominos en la región y la situación vectorial muestra cómo éstos 
aún persisten en el peridomicilio y/o en estado silvestre. No es posible, al menos en el 
corto plazo, la “eliminación” del vector de su hábitat natural; debe enfocarse la lucha 
hacia el “control” en forma permanente e ininterrumpida, evitando que las viviendas se 
vuelvan a colonizar y disminuyendo el contacto de los humanos con las vinchucas. 
Los avances científicos y tecnológicos servirán para conocer más sobre el vector, el 
agente etiológico y su interacción con el huésped, la patología que produce en éste y la 
distribución de la enfermedad en la sociedad y nos permitirán acceder a técnicas cada 
vez más modernas para el diagnóstico de la infección y su evolución. 
Más allá de estos adelantos, la enfermedad de Chagas continúa siendo un problema 
fundamentalmente social. Gran parte de la solución a esta problemática llegará de la 
mano de la mejora en la calidad de vida de las poblaciones afectadas, con viviendas con 
menor riesgo para que no tengan que convivir con éste ni otros vectores, con acceso al 
trabajo digno, a los servicios de salud y a una educación de calidad. No se puede mirar el 
Chagas sin mirar el problema social que se esconde detrás de él, del cual la endemia es 
solo un emergente. Por eso, cuando pensamos en Chagas como una enfermedad olvidada 
debemos recordar que, en realidad, es una enfermedad que afecta a comunidades 
olvidadas, por cuanto, y recordando nuevamente al Dr. Carrillo “No puede haber política 
sanitaria sin política social”. (Ordoñez, 2004) 
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